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5e  Série,  t.  IV. 


AVRIL.  — 1845.  Encyclogr.,  t.  128. 


A.  Sie£froductS on  et  lievue  des  Jf&i emauæ  étrangers. 

I.  PHYSIQUE,  CHIMIE  ET  BOTANIQUE  MÉDICALES. 


1.  Mémoire  sur  les  matières  azotées  neutres  de 

V organisation  \  par  MM.  Dumas  (de  l’Institut) 

et  Cahours. 

(Suite  et  fin.  —  Voir  Encycl.,  février  1843,  t.  126,  p.  5.) 

(  Journal  de  Pharmacie ,  janvier  1843.  ) 

La  matière  des  amandes,  identique  d’ailleurs  par 
ses  propriétés  avec  la  légumine,  en  possède  aussi 
exactement  la  composition. 

En  effet,  si  elle  se  montre  un  peu  plus  riche  en 
azote  que  l’autre,  nous  sommes  disposés  à  croire 
que  cela  tient  uniquement  à  la  difficulté  qu’on 
éprouve  à  séparer  la  légumine  des  pois,  et,  à  plus 
forte  raison,  celle  des  haricots  de  toute  trace  de 
matière  gommeuse,  avant  que  la  légumine  ait  com¬ 
mencé  elle-même  à  éprouver  un  commencement  de 
décomposition  spontanée. 

Nous  n’hésitons  donc  pas  un  instant  à  confondre 
la  matière  des  amandes  douces  avec  la  légumine, 
considérant  d’ailleurs  l’analyse  du  produit  des 
amandes  comme  plus  propre  à  représenter  la  com¬ 
position  exacte  de  la  légumine  que  celle  des  pro¬ 
duits  extraits  des  semences  des  légumineuses  elles- 
mêmes. 

Il  existe  donc  incontestablement  une  matière 
azotée  spéciale  fort  répandue  dans  les  végétaux, 
puisqu’elle  fait  partie  de  toutes  les  graines  de  légu¬ 
mineuses  que  nous  avons  étudiées,  qu’elle  se  re¬ 
trouve  dans  l’amande  de  toutes  les  rosacées  que  nous 
avons  pu  nous  procurer,  et  qu*e’n fin  la  graine  de  cru¬ 
cifère  nous  en  présente  aussi  de  grandes  quantités. 

Celte  matière  azotée  joue,  à  coup  sur,  un  rôfe 
considérable  dans  la  nutrition  de  quelques  animaux, 
et  dans  celle  de  l’homme  lui  même. 

11  était  donc  nécessaire  de  l’étudier  avec  soin, 
tant  pour  la  caractériser  que  pour  reconnaître  par 
Tome  IV.  3  s.  1813. 


quels  traits  elle  s’éloigne  ou  se  rapproche  des  antres 
substances  azotées  neutres  de  l’économie  végétale. 

La  légumine,  précipitée  par  l’acide  acétique  fai¬ 
ble  d’une  de  ses  dissolutions  concentrées,  se  pré¬ 
sente  toujours  avec  l'aspect  nacré  et  chatoyant: 
d’une  dissolution  faible,  elle  se  dépose  en  flocons. 

Elle  est  insoluble  dans  l’alcool  froid  et  dans  l’é¬ 
ther.  L’eau  bouillante  ne  la  dissout  pas  non  plus. 
L’alcool  faible  et  bouillant  ne  la  dissout  pas. 

L’eau  froide  en  dissout  au  contraire  de  grandes 
quantités.  Quand  on  porte  la  liqueur  à  une  tempé¬ 
rature  voisine  de  l’ebullilion,  elle  se  coagule  et 
laisse  précipiter  des  flocons  cohérents  qui  ressem¬ 
blent  beaucoup  à  l’albumine  coagulée. 

Il  résulte  de  là  que,  si  l’on  opère  sur  une  disso¬ 
lution  aqueuse  renfermant  à  la  fois  de  la  légumine 
et  de  l’albumine,  et  qu’on  effectue  la  coaguiatiou 
du  mélangea  chaud,  le  produit  obtenu  renfermera 
tout  à  la  fois  l’albumine  et  la  légumine,  ce  qui,  à 
l’analyse,  fournira  des  résultats  intermédiaires  en¬ 
tre  ceux  qui  représentent  la  composition  de  ces 
deux  substances. 

L’acide  acétique  concentré,  mis  en  contact  avec 
le  dépôt  nacré,  en  est  absorbé  et  détermine  celui-ci 
à  se  gonfler  en  prenant  une  demi-transparence.  Le 
produit  qui  en  résulte  se  dissout  complètement  dans 
l’eau  bouillante.  Par  l’évaporation,  on  obtient  une 
substance  d’aspect  gommeux,  susceptible  de  se  dis¬ 
soudre  dans  l’eau,  et  qui  ptssède  la  composition  de 
la  légumine,  comme  on  le  voit  parles  nombres  sui¬ 
vants  : 

Carbone . 50,66 

Hydrogène.  .  .  .  6,74 

Azote . 18,75 

Oxygène,  etc  .  .  .  22,85 

100,00 
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Quand  on  ajoute  de  l’acide  acétique  faible  à  une 
dissolution  de  légumine,  elle  se  précipite  immédia¬ 
tement.  Un  excès  d’acide  redissout  le  précipité 
formé,  et  la  liqueur  s’éclaircit  tout  à  coup,  sans  que 
la  legumine  ail  pris  l’aspect  gélatineux  dont  on  vient 
de  parler.  En  saturant  l’acide  en  excès  par  Pammo- 
niaque,  on  fait  reparaître  la  légumine,  qui  se  pré¬ 
cipite  de  nouveau.  Un  excès  d’ammoniaque  la  redis¬ 
sout  à  son  tour. 

Parmi  les  acides,  il  en  est  un,  l’acide  chlorhydri¬ 
que,  dont  nous  devions  plus  particulièrement  étu¬ 
dier  l’action.  Faible,  il  précipité  la  légumine, 
comme  l’acide  acétique  ;  concentré,  il  la  dissout, 
et  la  dissolution  ne  tarde  pas  a  prendre  cette  teinte 
bleu-violet  qui  caractérise  les  substances  analogues 
à  l’albumine.  Avec  la  legumine,  la  teinte  est  même 
très-riche  et  très  pure. 

*  L’acide  sulfurique  faible  précipite  également  la 
légumine.  Concentré,  il  la  précipite  également.  Si 
on  broie  la  légumine  sèche  avec  l’acide  sulfurique 
concentré,  elle  se  dissout  lentement,  se  colore  en 
brun,  sans  produire  de  sucre  de  gélatine;  du  moins 
n’en  avons-nous  pas  reconnu  la  présence. 

L’acide  azotique  faible  précipite  la  légumine 
comme  les  précédents;  concentre,  il  dissout  la  lé¬ 
gumine  sèche  avec  dégagement  de  gaz  nitreux. 

L’acide  phosphorique  à  3  atomes  d’eau  précipite 
aussi  la  légumine,  caractère  important  qui  ne  per¬ 
met  pas  de  la  confondre  avec  l’albumine. 

La  potasse,  la  soude  et  l’ammoniaque  dissolvent 
la  legumine  à  froid.  A  chaut!,  les  deux  premiers  de 
ces  alcalis  la  décomposent  avec  dégagement  d’am¬ 
moniaque. 

La  baryte  et  la  chaux,  en  présence  de  l’eau,  la 
décomposent  également  à  l’aide  de  la  chaleur  de 
l’ebulhlion.  il  se  forme  des  sels  solubles  de  ces  bases; 
il  se  dégagé  de  l’ammoniaque.  11  y  a  donc  produc¬ 
tion  d’un  acide  qui  sera  étudié  plus  tard. 

Parmi  les  substances  qu'il  était  curieux  de  faire 
agir  sur  la  légumine,  il  en  est  une,  la  présure,  qui, 
en  raison  de  son  action  bien  connue  sur  la  caséine, 
méritait  de  devenir  l’objet  d’un  examen  spécial. 

100  centimètres  cubes  d’une  dissolution  concen¬ 
trée  de  légumine,  mis  en  contact  avec  dix  ou  douze 
gouttes  de  la  présure  liquide  qu’on  vend  à  Paris 
pour  les  fromageries,  ont  donné,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  une  coagulation  complète  de  la  lé¬ 
gumine  qui  s’était  précipitée  au  fond  du  vase  sous 
l’aspect  d’une  masse  gommeuse.  Pendant  les  pre¬ 
mières  heures  du  contact,  les  liqueurs  demeurent 
limpides,  ce  qui  met  de  coté  toute  idée  d’une  in¬ 
fluence  quelconque  de  la  part  de  l’acide  libre  de  la 
présure. 

La  précipitation  par  la  présure  était  d’ailleurs 
parfaite,  car  l’acide  acétique,  ajouté  avec  précau¬ 
tion  au  résidu,  n’y  a  pas  produit  la  moindre  appa¬ 
rence  de  trouble. 

Enfin  la  matière  coagulée  par  la  présure  consis¬ 
tait  bien  en  légumine,  comme  le  démontre  son 
analyse  qui  a  donné  les  nombres  suivants  : 

Carbone . 60,41 

Hydrogène  ....  6,92 

Azote.  .....  19,00 

Oxygène ,  etc  .  .  .  23,67 

100,00 

Toutes  les  expériences  qui  précèdent  ont  été  exé¬ 


cutées  avec  la  légumine  d’amandes  douces,  qui 
nous  a  paru  de  toutes  la  plus  facile  à  obtenir  à  l’é¬ 
tat  de  pureté. 

Elles  conduisent  à  considérer  la  légumine  comme 
un  corps  distinct,  qui  se  caractérise  à  la  fois  par  sa 
composition  et  ses  propriétés. 

Ainsi,  tout  en  admettant  que  la  légumine  con¬ 
tient  de  l’albumine  ou  île  la  caséine,  nous  la  regar¬ 
dons  comme  un  composé  distinct  dans  lequel  ces 
corps  sont  unis  à  d’autres  combinaisons. 

Il  serait  facile  de  présenter  ici  diverses  formules 
qui  montreraient  les  rapports  présumables  entre  la 
caséine  et  la  légumine;  mais  ce  sont  là  des  jeux 
d’e  prit  puérils,  tant  que  l’expérience  ne  leur  sert 
pas  de  guide  et  de  correctif. 

La  formule  brute  qui  représente  le  mieux  la  com¬ 
position  de  la  légumine  est  la  suivante  : 


C»8  .  . 

.  .  50,9 

1LV7.  . 

.  .  6,5 

Azis.  . 

.  .  18,5 

OU.  . 

.  .  24,1 

100,00 

Il  est  certain  pour  nous  que  celle  formule  n’est 
pas  définitive;  elle  n’a  d’autre  intérêt  que  de  mon¬ 
trer  en  quel  sens  la  composition  de  la  légumine 
diffère  de  celle  de  la  caséine  et  de  l’albumine. 

jNous  terminerons  l’histoire  de  ce  corps  en  faisant 
ressortir  une  particularité  digne  d’être  notée,  c’est 
que  les  semences  qui  doivent  essentiellement  leur 
pouvoir  nutritif  à  la  légumine  deviennent  des  ali¬ 
ments  de  meilleur  emploi  quand  elles  sont  cuites 
que  quand  elles  sont  crues.  C’est  donc  surtout  la 
légumine  coagulée  qui  intervient  dans  la  digestion, 
et  non  la  légumine  soluble. 

Les  expériences  dont  nous  venons  de  rendre 
compte  établissent,  d’une  manière  qui  nous  parait 
certaine,  que  l'albumine  possède  la  même  composi¬ 
tion  dans  tous  les  animaux,  et  à  plus  forte  raison 
dans  tous  les  liquides  d’un  même  animal. 

L’albumine  vegelale  ne  diffère  en  rien  de  l’albu¬ 
mine  animale  sous  le  rapport  de  la  composition 
élémentaire,  seulement  elle  n’est  point  accompagnée 
de  soude  libre,  comme  c’est  ordinairement  le  cas 
pour  l’albumine  animale. 

La  caséine  prise  dans  les  mammifères  herbivores 
s’est  montrée  toujours  douée  d’une  composition 
semblable  et  de  propriétés  à  peu  près  identiques. 
Dans  la  femme,  (pii  par  ses  habitudes  de  vie  se  rap¬ 
proche  des  mammifères  carnivores,  le  lait  fournit 
une  caséine  qui ,  tout  en  offrant  une  composition 
semblable  à  celle  de  la  caseine  des  herbivores,  |  os- 
sède  des  propriétés  telles,  qu’on  trouvera  peut-être 
un  jour  nécessaire  d’établir  une  distinction  entre 
ces  corps. 

Dans  le  sang  de  bœuf  il  existe  une  matière  qui 
semble  se  confondre  avec  la  caséine,  tant  par  la 
composition  (pie  par  les  propriétés. 

La  farine  des  céréales  renferme  également  une 
substance  qu’on  est  disposé  à  ranger  avec  la  caséine, 
et  (pii  en  oîfre  du  moins  la  composition  élémentaire 
et  les  propriétés  les  plus  essentielles. 

Du  reste,  la  caséine  du  lait  des  herbivores,  celle 
du  lait  de  femme,  la  caséine  du  sang  et  celle  de  la 
farine,  possèdent  exactement  la  même  composition 
(pie  l’albumine  :  ce  sont  certainement  deux  substan¬ 
ces  isomériques. 
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II  nVn  est  plus  de  même  de  la  substance  remar¬ 
quable  et  vraiment  distincte  qui  fait  partie  de  I'emul- 
.sion  d’amandes ,  et  qui  a  été  signalée  par  Proust , 
Bouliay  et  d’autres  chimistes,  comme  identique  avec 
la  caséine  animale.  Cette  matière  renferme,  sans 
aucun  doute,  plus  d’azote  et  moins  de  carbone  que 
la  caséine  animale  et  (pie  la  véritable  caséine  végé¬ 
tale,  celle  des  céréales. 

Elle  se  retrouve,  avec  une  semblable  composition 
et  les  mêmes  propriétés  ,  dans  l’amande  ordinaire  , 
dans  celles  de  la  prune,  de  l’abricot,  et  probable¬ 
ment  la  noisette;  dans  la  graine  de  moutarde  bian- 
che ,  dans  les  haricots,  les  pois,  les  fèves  et  les 
lentilles. 

Cette  substance  remarquable  se  rapproche  de  la 
gélatine  par  sa  composition ,  mais  en  diffère  à  tous 
égards  par  ses  propriétés;  elle  mérite  une  attention 
particulière  par  son  abondance  dans  les  matières 
alimentaires  que  nous  venons  de  cher,  et  par  le  rôle 
incontestable  qu’elle  y  joue,  et  dont  il  est  facile  de 
se  former  une  idée  en  rappelant  que  cette  substance, 
dissoute  dans  l’acide  chlorhydrique,  lui  communi¬ 
que  exactement  les  mêmes  propriétés  que  l’albu- 
mine.  De  telle  sorte  qu’on  peut  croire  que  sous 
1’intluence  du  suc  gastrique,  celte  matière  fournit 
les  mêmes  produits  solubles  que  l’albumine  elle- 
même. 

Tout  porte  donc  à  croire  que  celte  matière  con¬ 
siste  en  un  mélange  ou  une  combinaison  d’albumine 
ou  de  caséine  avec  un  autre  produit;  mais  comme 
ce  mélange  se  fait  en  proportions  qui  semblent 
constantes  ,  il  ne  peut  y  avoir  aucun  inconvénient 
à  lui  conserver  le  nom  de  légumine,  qui  avait  été 
proposé  par  M.  Braconnot  pour  désigner  la  matière 
extraite  des  haricots  ou  des  pois. 

La  légumine  constitue  donc  pour  le  physiologiste 
une  substance  analogue  soit  h  l’albumine  ,  soit  à  la 
caséine,  mais  mélangée  ou  mieux  combinée  avec 
un  autre  corps  plus  riche  en  azote,  qui  en  modifie 
les  propriétés  les  plus  importantes. 

Nul  doute  que  le  pouvoir  nutritif  des  légumes 
ne  soit  en  grande  partie  déterminé  par  la  propui  lion 
de  légumine  qu’ils  renferment;  mais  il  serait  pour¬ 
tant  prématuré  de  considérer  cette  substance  comme 
jouant  un  rôle  positivement  pareil  à  celui  de  l’albu¬ 
mine  ou  de  la  caséine.  Une  portion  des  éléments  de 
la  légumine  se  trouve  à  un  état  particulier  et  dis¬ 
tinct  qui  les  rend  probablement  moins  propres  à 
servir  d’aliment  que  ceux  qui  sont  reunis  de  façon 
à  reproduire  l’exacte  composition  de  l’albumine  et 
de  la  caséine. 

La  fibrine  extraite  du  sang  des  herbivores  nous  a 
toujours  offert  la  même  composition  élémentaire, 
(.elle  de  l’homme  et  celle  du  chien  se  sont  montrées 
quelquefois  un  peu  plus  riches  en  azote. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  différence  entre  la 
fibrine  du  veau  et  celle  du  bœuf. 

La  matière  extraite  du  gluten  de  froment,  et  que 
l’un  de  nous  a  désignée  sous  le  nom  de  fibrine, 
possède  en  effet  une  composition  qui  la  rapproche 
de  la  fibrine  des  herbivores. 

Toutes  ees  fibrilles,  fort  peu  différentes  entre 
elles  toutefois,  ne  peuvent  aucunement  se  confon¬ 
dre  avec  l’albumine  ou  la  caséine  sous  le  rapport 
de  la  composition  élémentaire.  Elles  renferment 
toujours  un  peu  moins  de  carbone  et  beaucoup 
plus  d’azote. 


On  se  formerait  même  une  idée  assez  juste  de  la 
composition  élémentaire  de  la  fibrine,  en  la  consi¬ 
dérant  comme  une  combinaison  de  caséine  ou  d’al¬ 
bumine  et  d’ammoniaque.  L'expérience  suivante 
semblerait  même  confirmer  celle  opinion. 

Quand  on  fait  bouillir  pendant  longtemps  avec 
de  l’eau  de  la  fibrine  bien  lavée  préalablement,  il 
distille  un  liquide  indubitablement  chargé  d’am¬ 
moniaque.  La  fibrine  insoluble  qui  reste  offre  alors 
la  composition  suivante  ,  qui  est  celle  de  l’albu¬ 
mine  : 


Carbone . 53,49 

Hydrogène .  7,09 

Azote . 15,88 


Oxygène,  etc  ...  .  25,54 

100,00 

\  7 

Pour  vérifier  complètement  celte  conjecture , 
nous  avons  dissous  de  la  fibrine  de  bœuf  à  froid 
dans  une  dissolution  aqueuse  de  potasse  contenant 
5  grammes  de  celte  substance  pour  un  litre  d’eau. 
La  liqueur  ayant  été  précipitée  par  l’acide  acétique, 
nous  avons  obtenu  une  substance  qui  nous  a  offert 
exactement  la  composition  de  la  fibrine  employée, 
savoir  : 


Carbone . 53,11 

Hydrogène .  7,06 

Azote . 16,78 

Oxygène,  etc  ...  .  23,05 


100,00 

Il  s’ensuit  que  la  fibrine  possède  la  propriété  de 
se  dissoudre  dans  la  potasse  sans  perdre  son  excès 
d’azote,  ce  qui  n’arriverait  probablement  pas  si  cet 
azote  s’y  trouvait  réellement  à  l’étal  d’ammoniaque. 

M.  Bouchardat  a  reconnu  que  la  fibrine  et  la 
couenne,  dans  celle  action  prolongée  de  l’eau  bouil¬ 
lante,  cèdent  à  ce  liquide  une  substance  qu’il  assi¬ 
mile  à  la  gélatine,  du  moins  quand  elle  a  été  extraite 
de  la  couenne,  et  qui  se  retrouve  par  l’évaporation 
de  la  dissolution  aqueuse. 

La  séparation  de  la  fibrine  en  deux  produits, 
l’un  identique  avec  l’albumine  coagulée ,  et  l’autre 
identique  avec  la  gélatine,  expliquerait  tout  natu¬ 
rellement  comment  la  fibrine  renferme  plus  d’azote 
et  moins  de  carbone  (pie  l’albumine,  puisque  la  gé¬ 
latine  elle-même  est  dans  ce  cas. 

Mais  en  considérant  l’ensemble  de  nos  analyses 
de  fibrine  ,  nous  n’avons  pas  lardé  à  reconnaître 
que  la  proportion  de  gélatine  qu’il  fallait  y  supposer 
pour  en  expliquer  la  teneur  en  azote  dépassait 
toutes  les  probabilités.  Nous  avons  cherché  à  ex¬ 
traire  cette  gélatine  et  nous  n’avons  jamais  réussi 
à  nous  garantir  du  dégagement  d’ammoniaque  qui 
accompagne  toujours  l’ëbullitiorv  de  la  fibrine. 
D’un  autre  côté,  la  matière  dissoute  par  l’eau  ne 
nous  a  pas  offert  cette  propriété  de  se  prendre  en 
gelée  qui  constitue  jusqu’ici  le  caractère  le  plus 
essentiel  de  la  gélatine. 

Cette  substance  précipite  ,  il  est  vrai,  par  le  tan¬ 
nin  ,  comme  la  gélatine  ;  niais  elle  précipite  aussi 
par  l’acide  nitrique  comme  les  substances  albumi¬ 
neuses. 

Enfin  sa  composition  élémentaire  ne  ressemble 
pas  a  celle  de  la  gélatine,  comme  on  peut  le  voir 
dans  les  nombres  suivants  : 
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IL 

III. 

B. 

C. 

D.  Bloyenne. 

Carbone  .  .  .  47,68 

» 

48,15 

» 

»  47,9! 

Hydrogène.  .  6,77 

)> 

6,97 

D 

»  6,87 

Azote .  » 

15,04 

» 

14,87 

15,05  14,96 

Oxygène,  ele.  » 

JD 

JD 

» 

»  30,26 

100,00 

Cette  substance,  que  l’eau  dissout,  n’offre  donc 
ni  la  composition  de  la  fibrine,  ni  celle  de  l’albu¬ 
mine  ou  de  la  caséine,  ni  celle  de  la  gélatine. 

Elle  ne  peut  se  confondre  ni  avec  la  fibrine,  ni 
avec  l’albumine.  Quanta  la  caséine,  dont  elle  par¬ 
tage  la  solubilité,  elle  n’offre  aucun  de  ses  caractères 
en  quelque  sorte. 

La  gélatine  en  diffère  complètement  par  sa  com¬ 
position,  car  elle  renferme: 


Carbone . 50,99 

Hydrogène .  7,07 

Azote .  18,72 

Oxygène,  etc . 23,22 


100,00 

D’ailleurs  la  gélatine  se  prend  en  gelée  par  le 
refroidissement  de  ses  dissolutions  concentrées;  la 
substance  qui  nous  occupe  ne  le  fait  pas.  La  géla¬ 
tine  précipite,  il  est  vrai,  par  le  tannin,  et  la  sub¬ 
stance  que  nous  examinons  précipite  aussi;  mais, 
tandis  que  la  gélatine  ne  précipite  pas  par  l’acide 
nitrique,  celte  matière  donne  un  précipité  cailleboté, 
abondant,  quand  la  dissolution  est  concentrée. 
Dans  les  dissolutions  étendues  l’acide  nitrique  ne 
précipite  rien. 

Le  sublimé  corrosif  précipite  également  la  ma¬ 
tière  qui  nous  occupe.  L’alcool  ne  trouble  pas  ses 
dissolutions  ,  si  elles  ne  sont  concentrées. 

Du  reste,  cette  matière  possède  le  caractère  géné¬ 
ral  des  substances  albuminoïdes,  car  elle  se  dissout 
dans  l’acide  chlorhydrique  et  lui  communique  bien¬ 
tôt  une  belle  teinte  bleu-violacé. 

Il  résulte  clairement,  toutefois,  de  l'ensemble  des 
propriétés  de  la  fibrine,  que  cette  substance  ren¬ 
ferme  une  grande  quantité  d’un  produit  identique 
avec  l’albumine  ou  la  caséine  ;  qu’elle  cède  ce 
produit  à  l’action  de  l’acide  chlorhydrique  faible, 
et  que  conséquemment  elle  se  comporte,  à  l’égard 
du  suc  gastrique  ,  tout  comme  la  caséine  ou  l’albu¬ 
mine,  et  qu’elle  renferme  en  outre  un  produit  qui 
se  représente  par  de  la  caséine  ou  de  l’albumine 
oxydees. 

Ainsi,  comme  aliment,  la  fibrine  représente  pres¬ 
que  son  poids  d’albumine  ou  de  caséine  ;  comme 
produit  de  la  vie  animale,  elle  se  place  entre 
l’albumine,  d’où  elle  provient,  et  la  gélatine  qui  se 
forme  dans  les  animaux  aux  dépens  de  leurs 
aliments  azotés. 

Indépendamment  de  ces  quatre  produits  princi¬ 
paux,  l’albumine,  la  caséine,  la  légumine,  la  fibrine, 
il  en  est  deux  autres  qui  s’en  rapprochent  par  leur 
manière  d’agir  avec  l’acide  chlorhydrique,  au  point 
de  se  confondre  avec  eux  dans  un  même  groupe, 
quoique  leurs  propriétés  soient  au  premier  abord 
tout  à  fait  distinctes  :  ce  sont  la  glutine  et  la  vi¬ 
telline. 

Les  matières  albuminoïdes  essentielles,  c’est-'a-dire 
l’albumine  ,  la  caséine,  la  fibrine  et  la  légumine, 
constituent  l’élément  azoté  prédominant  de  la 


nourriture  de  l’homme  et  des  animaux.  Peut-être 
sont-ce  les  seules  qui  jouissent  à  la  fois  de  la  pro¬ 
priété  de  se  brûler  dans  le  sang  [tour  se  convertir 
en  urée  et  de  se  fixer  dans  nos  tissus  par  les  procé¬ 
dés  de  l’assimilation,  après  avoir  subi  les  modifica¬ 
tions  convenables  dans  leurs  propriétés.  Du  moins 
est-il  vrai  que  jusqu’ici  il  peut  paraître  douteux 
que  la  gélatine  jouisse  de  cette  double  propriété. 

Il  résulte  de  l'a  (pie  si,  dans  un  aliment  quelcon¬ 
que  dépourvu  de  gélatine  ,  on  parvient  à  définir  la 
dose  exacte  d’albumine,  de  caséine,  de  fibrine  et 
même  de  légumine,  on  aura  reconnu,  précisé  le 
pouvoir  de  cet  aliment  comme  capable  de  satisfaire 
aux  besoins  de  l’assimilation.  C’est  en  mangeant  et 
digérant  de  telles  matières  que  nous  formons  nos 
muscles  et  nos  tissus,  et  que  nous  les  préservons 
des  altérations  qu’ils  subiraient  de  la  part  d’un 
sang  trop  appauvri  eu  albumine  ou  en  fibrine. 

Il  est  même  tellement  évident  qu’il  en  est  ainsi, 
qu’on  ne  pourrait  pas  citer  uu  seul  aliment  adopté 
par  l’homme  ou  les  animaux  supérieurs,  et  où  ne 
figure,  comme  matière  azotée  abondante,  l’une  des 
quatre  substances  signalées  plus  haut ,  c’est-à-dire 
la  caséine,  l’albumine,  la  fibrine  ou  la  légumine.  ' 

D’où  il  suit  clairement  que  la  quantité  d’azote 
que  renferment  nos  aliments  donne  leur  équivalent 
sous  le  rapport  de  l’assimilation,  la  matière  azotée 
étant  la  matière  essentiellement  assimilable,  celle 
qui  constitue  la  trame  de  l’organisation  tout  en¬ 
tière. 

Voilà  pourquoi  nous  avons  voulu  préciser  nos 
idées  sur  la  composition  de  ces  matières,  avant  de 
nous  occuper  plus  particulièrement  de  la  discussion 
sur  leur  rôle  dans  l’élimination. 

Sachant  par  expérience  qu’un  homme  ,  par 
exemple,  doit  manger  à  l’état  adulte  environ  100  à 
120  grammes  de  matière  albuminoïde  sèche,  repré¬ 
sentant  16  à  20  grammes  d’azote,  on  peut  dresser 
une  table  des  équivalents  nutritifs  envisagés  sous  le 
rapport  de  l’assimilation,  et  c’est  par  cette  table 
que  nous  terminerons  prochainement  celle  partie 
de  notre  travail,  d’après  la  méthode  déjà  suivie  par 
31.  Boussingault  dans  ses  Mémoires  sur  les  équiva¬ 
lents  nutritifs  des  fourrages  ou  des  aliments  des 
animaux  herbivores. 

Noi^  ferons  voir  alors,  par  de  nombreux  exemples 
développés  dans  le  Mémoire  dont  nous  nous  occu¬ 
pons,  M.  Boussingault  et  moi  ,  que  dans  la  nourri¬ 
ture  de  l’homme  considéré  à  la  ration  d’entretien, 
il  entre,  terme  moyen,  400  ou  500  grammes  de 
matière  azotée  fraîche  ,  représentant  100  ou  123 
grammes  de  la  même  matière  sèche,  qui  contient 
par  conséquent  de  16  à  21  grammes  d’azote. 

Comme  cet  azote  se  retrouve  presque  en  entier 
dans  les  urines  sous  forme  d’uree,  il  reste  à  se 
demander  ce  que  c’est  que  l’urée  et  en  quoi  elle 
diffère  de  la  matière  azotée  neutre  d’où  elle  pro¬ 
vient. 

Or,  les  belles  observations  de  31.  Vohler  nous 
ont  appris  que  l’urée  peut  se  produire  par  une 
modification  du  cyanate  d’ammoniaque,  formé  lui- 
même  d'un  oxyde  de  cyanogène  et  d’un  oxyde 
d’ammonium. 

Ainsi,  il  sort  de  l’animal  quatre  oxydes  :  l’acide 
carbonique,  l’eau,  l’acide  cyanique,  l’oxyde  d’am¬ 
monium.  Ces  deux  derniers,  combinés  et  modifiés, 
produisent  l’urée. 


ET  BOTANIQUE  MÉDICALES. 


C’est  donc,  du  moins  nous  l’admettons  ainsi,  par 
une  véritable  combustion  que  la  matière  azotée 
s’est  convertie  en  urée. 

Quand  l’albumine  ou  la  caséine  se  convertissent 
en  urée,  elles  passent  sans  doute  par  divers  inter¬ 
médiaires  qui,  négligés  ici,  donnent  en  définitive  : 

C48H37Azi20i5+Oioo  —  C f>  llt2  Azt2  Og  urée, 

C42  084  acide  carbon. 

Il 23  O25  eau. 

C48  II 47  Az  12  0HS 

Celte  formule  n’a  d’autre  objet  (pie  de  permettre  de 
calculer  la  quantité  de  chaleur  dégagée  pendant  cette 
conversion.  Elle  nous  montre  en  effet  que  la  matière 
azotée  convertie  chaque  jour  en  urée  par  l’homme 
offre  environ  50  grammes  de  carbone  et  6  gram. 
d’hydrogène  comme  combustible  à  sa  respiration. 

Mais  ces  matières  ne  peuvent  développer  que 
1175,000  unités  de  chaleur  ;  en  effet. 

50  gr.  carbone  +  7300  =  565,000 
6  gr.  hydrogène  4“  35000  =  210,000 

575,000 

Or  ,  d’après  la  quantité  d’acide  carbonique  qu’il 
fournit,  et  d’après  la  quantité  d’oxygène  qu’il  con¬ 
somme,  chaque  homme  doit  produire  par  jour 
2  500  000  ou  5  000  000  de  calories. 

Il  faut  donc  qu’il  emprunte  à  d’autres  aliments 
environ  200  grammes  de  carbone  et  10  grammes 
d’ydrogène  qui  complètent  la  proportion  de  chaleur 
dont  il  a  besoin. 

Et  ce  besoin  est  si  pressant,  qu’au  bout  de  trois 
htures  de  suspension  de  l’action  de  l’appareil  caîo- 
rificaleur  ,  la  mort  par  le  froid  serait  inévitable. 
Car,  à  chaque  fois  qu’un  homme  perd  30  000  calo¬ 
ries,  sa  température  baisse  d’un  degré,  et  s’il  avait 
perdu  500  000  calories  en  trois  heures,  puisqu’il  tn 
fait  100  000  par  heure,  sa  température  propre 
se  serait -abaissée  à  50  degrés,  auquel  cas  la  mort 
serait  certaine. 

Il  faut  donc  que  le  corps  tout  entier,  tous  les 
vaisseaux,  tous  les  tissus,  tout  ce  que  le  sang  pénè¬ 
tre  ,  que  ce  vaste  appareil  de  combustion  agisse 
sans  cesse  et  brûle  sans  relâche  les  matières  orga¬ 
niques  à  sa  disposition. 

Or,  si  l’on  réfléchit  que  le  sang  constitue  une  dis¬ 
solution  des  matériaux  solides  de  l’économie , 
saturée  pour  les  circonstances  où  elle  se  trouve 
placée,  on  comprendra  comment  il  est  important 
que  la  digestion  restitue  sans  cesse  au  sang  les  ma¬ 
tériaux  qui  le  composent. 

En  effet ,  puisque  le  sang  d’un  homme  est  chargé 
de  produire  100  000  calories  à  l’heure,  que,  pour  y 
parvenir,  il  doit  brûler  5  grammes  de  matières 
albumineuses  et  10  grammes  de  matières  grasses, 
ou  leur  équivalent  en  produits  dérivés  du  sucre  ,  il 
est  clair  que  le  sang  constitue  une  dissolution 
saturée  qui,  à  chaque  instant,  (end  à  descendre  au- 
dessous  du  point  de  saturation. 

Aussi,  quand  le  sang  a  perdu  2  grammes  de 
matières  albumineuses  et  10  grammes  de  matières 
grasses,  si  ces  produits  ne  sont  pas  remplacés,  est- 
il  forcé  de  les  reprendre  au  tissu  même  de  nos 
organes,  où  il  porte  le  désordre. 

C’est  par  là  qu’on  s'explique  la  théorie  de  l’ali- 


mentalion  ,  qui  est  l’art  de  rendre  au  sang  les  ma¬ 
tériaux  dont  le  sang  est  composé  lui-même,  afin 
que  ces  matériaux,  que  la  vie  consomme  sans  cesse 
en  les  brûlant,  ne  soient  pas  repris  par  le  sang 
appauvri  'a  nos  organes  qui  en  sont  formés  ou  qui 
les  renferment. 

Et  pour  appliquer  ces  principes  aux  matières 
azotées  dont  nous  nous  sommes  occupés  aujour 
d’Imi,  rions  dirons  que  s'il  est  indispensable  que 
l’alimentation  de  l’homme  lui  fournisse  chaque 
jour  100  ou  120  grammes  de  matières  azotées 
sèches,  c’est  que  rien  ne  peut  empêcher  le  sang 
d’un  homme  adulte  de  perdre  chaque  jour  100  ou 
120  grammes  de  ces  matières  par  la  respiration  et 
par  la  combustion  qui  en  est  la  conséquence. 

Par  cela  seul  que  le  sang  contient  de  l’albumine , 
il  en  brûle,  et  il  faut  la  lui  rendre,  si  l’on  ne  veut 
pas  qu’il  attaque  les  sources  de  la  vie  en  reprenant 
celle  albumine  dans  nos  tissus  les  plus  indispensa¬ 
bles  ’a  son  exercice. 

L’Académie  verra  bientôt  h  quelles  recherches 
nous  nous  sommes  livrés  pour  établir  la  balance 
exacte  entre  les  matières  albumineuses,  grasses  ou 
sucrées  consommées,  et  les  proportions  de  chaleur 
produites  par  leur  combustion  dans  le  corps  de 
l’homme  ou  des  animaux  ;  elle  verra  aussi,  et,  nous 
l’espérons,  avec  quelque  intérêt,  les  expériences  par 
lesquelles  nous  avons  cherché  à  établir  sur  des 
bases  certaines  les  règles  à  suivre  dans  le  calcul  du 
régime  du  soldat,  de  l’ouvrier  ou  du  prisonnier, 
comme  aussi  les  règles  qui  doivent  diriger  les 
administrateurs  dans  les  établissements  consacrés  a 
la  bienfaisance  publique. 


2.  Mémoire  sur  la  tendance  des  tùjcs  vers  la  lumière  ; 
par  J.  Payer,  avocat,  maître  (le  conférence  à  l’École 
normale  (1). 

«  Ma  philosophie  est  celle  qui,  rejetant  toutes  les  hypo- 
((  thèses,  ne  donne  pour  constant  et  ratifié  que  ce  qui 
o  est  absolument  démontré.  » 

(Mussenbroeck.) 

(Journal  de  Pharmacie,  février  1845.) 

Le  phénomène  qu’on  a  désigné  sous  le  nom  de  ten¬ 
dance  des  tiges  vers  la  lumière  est  de  ceux  qui  se  ma¬ 
nifestent  dans  les  plantes  ,  l’un  des  plus  dignes  de 
l’attention  des  physiologistes;  aussi,  grand  nombre 
d’observateurs  habiles  s’en  sont  ils  occupes,  non  pas 
pour  l’analyser  et  en  rechercher  les  lois,  cela  paraissait 
trop  simple,  mais  pour  en  découvrir  la  cause  ;  dans  le 
siècle  dernier,  I)odard,Gleditsch, Tessier;  au  commence¬ 
ment  de  celui-ci,  Knight,  Mustel,  Decandolle,  Raspail, 
M.  Dulrochet;  et,  chose  vraiment  remarquable,  aucune 
des  opinions  émises  par  chacun  de  ces  botanistes  n’est 
la  môme,  quoiqu’elle  ait  paru  à  son  auteur  tellement 
simple,  je  dirai  tellement  vraie,  qu’il  n’a  pas  jugé  néces¬ 
saire,  la  plupart  du  temps,  de  réfuter  par  des  expériences 
positives  les  théories  avancées  par  ses  prédécesseurs,  et 
appuyer  autrement  que  par  des  raisonnements  celle  que 
lui  avait  suggérée  son  génie. 

En  présence  d’une  si  grande  divergence  d’opinions 
que  nous  ne  pouvons  attribuer  qu’à  la  marche  suivie 
par  ces  naturalistes,  nous  avons  essayé  de  prendre  une 
autre  voie.  Au  lieu  de  rechercher  la  cause  en  quelque 
sorte  à  priori,  c’est-à-dire  avec  le  peu  de  faits  plus  ou 
moins  bien  connus  jusqu’à  présent,  nous  avons  préféré 
observer  le  phénomène  dans  ses  moindres  détails,  l’étu¬ 
dier  avec  soin  au  milieu  des  circonstances  variées  que 


(I)  Extrait  d’un  mémoire  présenté  ù  l’Académie  des  sciences,  le 
19  octobre  i8ii. 
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nous  avons  fait  naître,  nous  assurer,  par  des  expériences 
précises  soit  avec  des  verres  colorés  et  analysés,  soit 
avec  I’héiiostat,  de  la  partie  du  spectre  qui  produit  ces 
résultats,  et  ce  n’est  qu’après  avoir  obtenu  ainsi  un 
assez  grand  nombre  de  faits  que  nous  avons  entrepris 
de  discuter  la  question  de  la  cause  de  cette  tendance. 

I.  Toutes  les  fois  qu’on  fait  germer  une  plante,  du 
cresson  alenois,  parexemple,  sur  du  coton  bumide  dans 
un  appartement  éclairé  par  une  seule  fenêtre  ou  dans 
une  boîte  avec  une  seule  ouverture,  la  jeune  tige,  au 
lieu  de  s’élever  perpendiculairement  au  sol  comme  cela 
lui  arrive  toujours  à  ciel  découvert  ou  dans  l’obscurité 
complète,  s’incline  vers  la  fenêtre  en  restant  toujours 
droite,  et  formant  avec  la  verticale  un  angle  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  degrés. 

II.  Toutes  les  fois,  au  contraire,  qu’on  place  dans  cet 
appartement  ou  dans  cette  boîte  une  plante  déjà  née ,  et 
qui,  ayant  poussé  dans  l’obscurité  complète  ou  à  ciel 
découvert,  est  verticale,  la  jeune  lige  se  courbe  d’abord, 
puis  s’incline  vers  la  lumière  ,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  ici 
deux  phénomènes  successifs  Dans  le  premier,  la  partie 
inférieure  de  la  tige  est  encore  verticale,  mais  la  partie 
supérieure  est  plus  ou  moins  horizontale.  Dans  le 
deuxième,  la  partie  supérieure  s’étant  un  peu  redressée 
et  la  partie  inférieure  légèrement  inclinée,  la  tige  est 
redevenue  droite,  de  courbe  qu’elle  était,  et  est  dirigée 
vers  la  lumière. 

III.  Pour  que  la  plante  se  courbe  vers  la  lumière,  il 
n’est  point  nécessaire,  comme  paraissent  le  penser 
MM.  de  Candolle  et  Dutrochet,  que  le  point  de  courbure 
reçoive  quelques  rayons  de  cette  lumière.  Si  l’on  place, 
en  effet,  un  écran  devant  la  jeune  tige,  de  manière  à  ce 
qu’il  n’y  ait  que  la  partie  supérieure  qui  soit  éclairée , 
elle  ne  s’en  courbera  pas  moins  dans  sa  partie  moyenne. 
C’est  ce  qui  me  paraît,  du  reste,  résulter  aussi  de  l’ex¬ 
périence  suivante  : 

Mustel  a  fixé  sur  une  planche  horizontale  une  planche 
verticale  percée  de  trous  à  différentes  hauteurs;  il  a 
placé  sur  la  planche  horizontale  un  pot  contenant  un 
jeune  jasmin  des  Açores,  de  façon  que  la  planche  verti¬ 
cale  privait  cet  arbrisseau  des  rayons  directs  de  la  lu¬ 
mière.  Lorsque  la  partie  supérieure  de  la  tige  se  fut 
élevée  à  la  hauteur  et  vis  à-vis  du  premier  trou  de  la 
Hanche,  elle  est  passée  par  ce  trou.  Mustel  a  retourné 
'appareil  de  façon  que  l’extrémité  de  la  tige  a  été  de 
nouveau  dans  l'ombre;  la  tige  alors  a  gagné  le  second 
trou  et  s’est  comportée  comme  la  première  fois. 

Or,  pour  passer  par  ce  trou,  la  tige  a  été  obligée  de 
se  courber  précisément  dans  la  partie  ombragée  par  la 
planche. 

IV.  Cette  courbure,  par  suite  de  l’influence  de  la  lu¬ 
mière,  ne  persiste  point  dans  les  jeunes  tiges  lorsque  la 
cause  qui  l'a  produite  vient  à  cesser.  Que  l’on  prenne, 
en  effet ,  une  jeune  tige  de  cresson  alenois  qui .  ayant 
poussé  dans  un  appartement,  se  trouve  inclinée  vers  la 
fenêtre  d’un  certain  nombre  de  degrés ,  et  qu’on  la  place 
dans  l’obscurité  complète,  son  inclinaison  diminuera 
peu  à  peu  et  finira  par  devenir  nulle;  la  jeune  tige  sera 
verticale. 

V.  Mais  l’intensité  de  celte  courbure  est  loin  d’être  la 
même  dans  les  diverses  circonstances  où  l’on  place  les 
jeunes  plantes.  Dans  deux  boîtes  complètement  iden¬ 
tiques,  tapissées  de  noir  à  l’intérieur  pour  empêcher  la 
réflexion  de  la  lumière,  mais  éclairées  inégalement, 
l’ouverture  de  l’une  étant  double  de  l'autre  par  exemple, 
j’ai  placé  de  jeunes  plantes  de  façon  à  ce  qu  elles  fussent 
à  égale  distance  de  ces  ouvertures,  et  au  bout  dequelques 
heures  j’ai  vu  ces  jeunes  plantes  courbées  inégalement; 
celles  qui  se  trouvaient  dans  la  boîte  moins  éclairée 
étaient  beaucoup  plus  courbées  que  les  autres. 

Au  lieu  de  faire  des  ouvertures  d’inégale  étendue,  on 
peut  les  faire  d’égale  étendue  et  mettre  des  écrans  à 
l’une  d’elles,  de  manière  à  établir  toujours  une  inégalité 
dans  l’iniensité  de  la  lumière,  et  l’on  obtient  encore  le 
même  résultat.  C’est  la  plante  moins  éclairée  qui  se 
courbe  le  plus. 

On  ne  peut  attribuer  ce  phénomène  à  l’étiolement 


plus  grand  des  plantes  moins  éclairées,  car  les  plantes 
ont  été  élevées  ensemble  et  ne  sont  mises  dans  ces  boîtes 
que  pendant  les  quelques  heures  nécessaires  pour  que 
le  phénomène  s’accomplisse. 

D’ailleurs,  voici  encore  une  expérience  qui,  faite  un 
peu  différemment ,  conduit  cependant  aux  mêmes  résul¬ 
tats.  Dans  deux  boîtes  éclairées  également,  j’ai  placé  de 
jeunes  plantes  de  cresson  alenois  ;  seulement  dans  l’une 
elles  se  trouvaient  vers  le  milieu,  tandis  que  dans  l’autre 
elles  étaient  tout  au  fond  ;  ce  furent  encore  ces  der¬ 
nières,  c'est-à-dire  celles  qui  se  trouvaient  le  plus  éloi¬ 
gnées  de  la  fenêtre,  et  parlant  qui  étaient  le  moins 
éclairées,  qui  se  courbèrent  davantage. 

Donc  la  tendance  des  liges  vers  la  lumière  est  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  celle  lumière  est  moins  intense. 

Et  comme  cette  loi  est  extrêmement  importante  tant 
par  elle-même  que  parce  qu’elle  réfute  toutes  les  théories 
avancées  jusqu’ici ,  qu’il  me  soit  permis  de  citer  encore 
l’expérience  suivante  qui  la  confirme. 

Au  milieu  d’un  pot  où  de  jeunes  plantes  en  grand 
nombre  ont  déjà  atteint  un  centimètre  de  hauteur  ,  j’ai 
placé  un  petit  bâton  surmonté  d’une  planche  circulaire 
moins  large  que  le  pot  et  formant  ainsi  une  espèce  de 
parasol  ;  au  bout  de  quelques  heures,  les  tiges  de  la  cir¬ 
conférence  étaient  encore  droites  que  celles  du  centre 
étaient  déjà  très-courbées,  et  entre  ces  deux  extrêmes  il 
y  avait  tous  les  intermédiaires. 

VI.  La  direction  de  la  lumière  n’a  pas  moins  d’in¬ 
fluence  sur  l’intensité  de  la  courbure. 

Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  prendre  des  boîtes 
dont  la  fenêtre  est  de  plus  en  plus  rapprochée  du  sol,  et 
l’on  trouve  que  plus  la  fenêtre  est  basse,  plus  la  cour¬ 
bure  est  grande ,  en  sorte  que  si  l’on  place  de  jeunes 
plantes  sous  un  pot,  qui  ne  permet  accès  à  la  lumière 
que  par  les  aspérités  du  sol  sur  lequel  il  repose ,  la  tige 
se  courbera  tellement  que  la  partie  supérieure  deviendra 
parallèle  à  la  partie  inférieure. 

Donc  l'intensité  de  la  courbure  est  d’autant  plus 
grande  que  la  lumière  lui  arrive  de  plus  bas. 

VU.  Le  milieu  dans  lequel  la  plante  se  trouve  n’a 
d’influence  que  sur  la  vitesse  avec  laquelle  la  courbure 
s’opère;  car,  au  sein  des  eaux  comme  dans  une  atmo¬ 
sphère  d’azote  ou  d'hydrogène, la  courbure  finit  toujours 
par  avoir  le  même  degré, lorsque  toutes  les  autres  circon¬ 
stances  sont  égales  d’ailleurs. 

VIII.  Si,  au  lieu  d’-être  placées  dans  une  boîte  à  une 
seule  ouverture  ,  les  jeunes  plantes  sont  mises  dans  une 
boîte  à  deux  ouvertures,  et  parlant  reçoivent  l’action 
de  la  lumière  dans  deux  directions  différentes  ,  des  phé¬ 
nomènes  non  moins  curieux  se  présentent. 

Ces  deux  ouvertures  peuvent  se  trouver  du  même  côté 
de  la  boîte,  de  manière  à  ce  que  les  rayons  qu’elles  lais¬ 
sent  passer  fassent  entre  eux  un  angle  plus  ou  moins 
ai^u  ,  ou  être  placées  l’une  vis-à-vis  de  l’autre  sur  deux 
côtés  opposés. 

Dans  le  premier  cas,  lorsque  l’intensité  des  deux  lu¬ 
mières  est  égale,  la  lige  se  courbe  dans  la  direction  de 
la  résultante.  Mais  lorsqu’elle  est  inégale,  soit  au  moyen 
d’ouvertures  d’étendue  différente,  soit  au  moyen  d’écrans 
à  l’une  des  ouvertures  ,  la  tige  ne  se  courbe  plus  dans  la 
direction  de  la  résultante,  mais  bien  dans  la  direction 
de  la  lumière  la  plus  forte. 

Ce  phénomène  m’a  tellement  étonné  ,  que  j’ai  cru  de¬ 
voir  répéter  l’expérience  un  grand  nombre  de  fois,  et 
toujours  j’ai  obtenu  le  même  résultat. 

On  peut  donc,  à  l’aide  d’une  jeune  plante,  déter¬ 
miner,  en  quelques  heures,  de  deux  lumières  laquelle 
est  la  plus  intense,  de  deux  verres  lequel  est  le  plus 
transparent;  et,  dans  des  circonstances  données  on 
pourrait  s’en  servir  comme  d’un  véritable  photomètre. 

La  lumière  la  plus  faible  n'a  donc  ici  aucune  in¬ 
fluence  sur  la  direction  finale  de  la  courbure. 

IX.  Dans  le  second  cas,  c’est-à-dire  lorsque  les  deux 
ouvertures  sont  vis-à-vis  l’une  de  l’autre,  sur  des  côtes 
opposés,  l’intensité  des  deux  rayons  est-elle  égale,  la 
plante  sollicitée  également  de  part  et  d’autre  se  trouve 
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dans  la  position  de  l’âne  de  Buridan ,  elle  ne  se  courbe 
ni  d’un  côté  ni  d’autre. 

Cette  intensité  est-elle  au  contraire  inégale  ,  elle  se 
courbe  du  côté  de  la  plus  grande  lumière,  à  moins  tou¬ 
tefois  qu’il  ne  lui  arrive  des  deux  côtés  une  lumière  suf¬ 
fisante,  auquel  cas  elle  ne  se  courbe  point  non  plus, 
quoiqu’elle  soit  plus  éclairée  d’un  côté  que  de  l’autre. 

X.  Pour  que  tous  ces  phénomènes  s’accomplissent,  le 
concours  des  différentes  parties  dont  la  lumière  se  com¬ 
pose  est-il  nécessaire? 

Xe  pouvant  point  avoir  plusieurs  verres  monochroma¬ 
tiques,  je  me  résignai  à  analyser,  au  moyen  du  prisme, 
tous  les  verres  colorés  que  je  pus  obtenir,  et,  après  bien 
des  essais,  je  m’arrêtai  aux  quatre  suivants  : 

N°  t.  Verre  rouge  monochromatique; 

N°  2.  Verre  amaranlhe  ne  contenant  que  du  rouge  et 
du  violet; 

N°  5.  Verre  aurore  contenant  dû  rouge,  de  l’orangé, 
du  jaune  et  du  vert; 

N°  4.  Verre  jaune  contenant  du  rouge,  de  l’orangé, 
du  jaune,  du  vert  et  du  bleu,  mais  point  du  tout  de 
violet. 

Or,  lorsqu’on  place  de  jeunes  plantes  dans  quatre 
boîtes  éclairées  chacune  par  un  de  ces  verres,  on  trouve 
constamment  que  sous  les  verres  n0’  1  et  5,  c’est-à-dire 
sous  les  verres  qui  laissent  passer  soit  de  la  lumière 
rouge,  soit  de  la  lumière  orangée,  jaune  et  verte, 
les  plantes  ne  se  courbent  point,  tandis  que  sous  les 
verres  nos  2  et  4,  c’est-à-dire  sous  ceux  qui  laissent 
passer,  indépendamment  d'autres  couleurs,  le  bleu  et 
le  violet,  elles  se  courbent  toujours. 

Donc  il  n'y  a  dans  la  lumière  blanche  que  deux 
rayons ,  le  bleuet  le  violet ,  qui  concourent  à  la  pro¬ 
duction  du  phénomène  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
tendance  des  tiges  vers  la  lumière. 

XI.  Peut-être  sera  t-on  tenté  de  croire  que  cette  ab¬ 
sence  complète  d’action  dans  certains  rayons  est  due  à 
la  nature  de  la  substance  colorante  du  verre;  il  n’en  est 
rien.  Pour  ce  phénomène  du  mouvement  du  moins,  la 
nature  de  l’écran  interposé  entre  la  lumière  et  la  plante 
n’a  aucune  influence.  Dans  une  boite  à  deux  ouvertures 
placées  sur  le  même  côté,  mettez  en  effet  un  écran  d’es¬ 
sence  de  térébenthine  à  l’une  des  ouvertures,  et  un 
écran  d’eau  à  l’autre.  Si  le  spectre  chimique  a  quelque 
influence  sur  la  direction  des  plantes,  il  est  évident, 
d’après  les  expériences  de  M.  Malagulli,  que  la  tige  se 
courbera  vers  l’écran  qui  laisse  passer  plus  de  lumière 
chimique  que  l’autre.  Or,  toutes  les  fois  que  j’ai  fait 
l’expérience  avec  les  précautions  convenables,  comme 
la  transparence  des  deux  liquides  était  la  même,  la  tige 
se  courba  toujours  dans  la  direction  de  la  bissectrice  , 
c’est-à-dire  qu’elle  se  comporta  comme  s’il  n  y  avait 
point  eu  d’écrans  interposés. 

De  nombreuses  expériences  faites  sur  le  spectre  so¬ 
laire  obtenu  au  moyen  d’un  prisme  et  d'un  hélioslat, 
viennent  encore  confirmer  ces  résultats. 

Pendant  tout  l’été  dernier,  j’ai  passé  la  plus  grande 
partie  de  mes  journées  dans  une  chambre  noire  au 
septième  étage,  que  M. le  proviseur  du  collège  Louis-le- 
Grand  avait  eu  la  bienveillance  de  mettre  à  ma  disposi¬ 
tion  ,  pour  surveiller  mes  expériences,  qui  n’ont  pas 
duré  moins  de  huit  heures  chacune. 

Or,  toutes  les  fois  que  les  précautions  convenables 
ont  été  prises  pour  que  la  plante  ne  reçut  que  l'un  ou 
l’autre  des  rayons  du  spectre,  j’ai  toujours  trouvé  que 
les  rayons  rouges,  orangés,  jaunes  et  verts  n’avaient 
aucune  influence  ;  que  les  jeunes  plantes  s’élevaient  per¬ 
pendiculairement  au  sol  comme  dans  l’obscurité  com¬ 
plète,  tandis  que  celles  qui  recevaient  les  rayons  bleus 
ou  violets  s’inclinaient  comme  sous  l’action  de  la  lu¬ 
mière  blanche. 

Mais  pour  que  cette  expérience  réussisse,  il  faut  que 
l’obscurité  de  la  chambre  noire  soit  complète,  et  qu’il 
n  y  arrive,  par  le  prisme,  absolument  que  la  lumière 
décomposée.  J’ai  obtenu  ce  résultat  en  tapissant  en  noir 
mat  tout  l’intérieur  de  la  chambre ,  et  en  plaçant  le 


prisme  dans  une  boîte  noircie  de  manière  à  ce  qu’il  ne 
reçut  les  rayons  de  l’héliostat  que  par  une  fente  extrê¬ 
mement  étroite  ,  et  qu’il  ne  les  renvoyât  réfractés  dans 
la  chambre  noire  que  par  une  ouverture  exactement 
suflisante  pour  les  laisser  passer. 

Le  moyen  de  s’assurer  s’il  arrive  encore  de  la  lumière 
blanche  dans  l’appartement  est  extrêmement  simple. 
Comme  je  savais  déjà  que  la  courbure  des  liges  est  d’au¬ 
tant  plus  grande  qu’il  y  a  moins  de  lumière,  il  me  sulli- 
sait  de  placer  à  divers  endroits  des  plantes  qui,  véri¬ 
tables  photomètres ,  m’indiquaient ,  selon  qu’elles  se 
courbaient  ou  restaient  verticales ,  s’il  y  avait  ou  non 
de  la  lumière  blanche. 

XII.  Reste  maintenant  à  résoudre  la  question  de  sa¬ 
voir  lequel  du  bleu  ou  du  violet  a  le  plus  d’influence. 

Rien  de  plus  facile  encore  au  moyen  de  notre  boîte  à 
deux  ouvertures.  Plaçons ,  en  effet ,  le  verre  n«  2 ,  c’est- 
à-dire  le  verre  qui  contient  du  violet  et  pas  de  bleu  à 
l’une  des  ouvertures,  et  le  verre  n°  4,  c’est-à-dire  le  verre 
qui  contient  du  bleu,  mais  point  de  violet  à  l’autre,  et 
observons  ce  qui  se  passe.  Au  bout  de  quelques  heures 
la  plante  placée  à  égale  distance  de  l’une  et  de  l’autre 
se  sera  tournée  vers  le  verre  n°  4  ou  le  verre  qui  laisse 
passer  la  lumière  bleue. 

Donc  le  rayon  bleu  est  celui  qui  a  le  plus  d'influence. 

XIII.  Si,  lorsque  la  jeune  plante  se  trouve  ainsi  cour¬ 
bée  dans  la  direction  de  la  lumière  la  plus  intense,  la 
bleue,  par  exemple,  l’on  intercepte  celte  dernière  au 
moyen  d’un  écran  opaque,  à  l’instant  la  lumière  la  plus 
faible,  la  lumière  violette,  qui  paraissait  avoir  perdu 
toute  son  action,  reprend  son  influence,  et  la  jeune  tige 
se  courbe  vers  elle. 

Les  mêmes  expériences  répétées  sur  les  rayons  du 
spectre  solaire  m’ont  toujours  donné  les  mêmes  résul¬ 
tats;  seulement  l’appareil  a  été  nécessairement  un  peu 
modifié. 

XIV.  Et  pour  qu’on  ne  pût  attribuer  ces  phénomènes 
à  des  différences  inaperçues  dans  les  circonstances  exté¬ 
rieures,  toujours  au-dessus  d’une  de  ces  boîtes  s’en  trou¬ 
vait  une  autre  éclairée  en  sens  inverse  ,  c’est-à-dire  que 
si,  dans  l’une,  le  verre  n°  2  était  à  l’ouverture  de  droite  , 
et  le  verre  n°  4  à  l’ouverture  de  gauche,  dans  l’autre,  au 
contraire,  le  verre  n°  4  était  à  celle  de  droite,  et  le  verre 
n°  2  à  celle  de  gauche. 

Ce  mode  d’expérience,  analogue  à  celui  connu  en  phy¬ 
sique  sous  le  nom  de  doubles  pesées ,  ou  plus  générale¬ 
ment  sous  celui  du  retournement ,  je  l’ai  employé  dans 
toutes  les  expériences  quej’ai  rapportées  précédemment. 

XV.  On  peut  voir  par  ces  derniers  résultats  combien 
il  est  nécessaire  d’analyser  les  verres  que  l’on  veut  em¬ 
ployer,  et  dans  quelles  graves  erreurs  ont  dû  nécessaire¬ 
ment  tomber  tous  ceux  qui  s’en  sont  servis  tels  quels 
pour  étudier  l’action  de  la  lumière  sur  les  différents 
phénomènes  de  la  vie  végétale.  En  présence  de  cette  ac¬ 
tion  si  marquée  du  verre  jaune,  comment  auraient- ils 
pu  soupçonner  qu’elle  n’était  pas  due  à  la  lumière  jaune 
qui  domine,  mais  bien  et  uniquement  à  la  lumière  bleue 
qui  l’accompagne? 

C’est  sur  quoi,  du  reste,  nous  reviendrons  dans  quel¬ 
ques  semaines,  en  traitant  de  l’action  de  la  lumière  sur 
les  autres  phénomènes  de  la  vie  des  plantes. 

XVI.  Toutes  les  expériences  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  nous  permettent  maintenant  de  discuter  en  peu 
de  mots  la  valeur  des  différentes  théories  émises  jus¬ 
qu’ici  pour  expliquer  ce  phénomène  de  la  tendance  des 
tiges  vers  la  lumière. 

Faut-il  dire  en  effet  : 

Avec  Dodart,  que  les  fibres  végétales  étant,  pour  me 
servir  de  son  expression  ,  comme  les  cordes  à  boyau  des 
instruments  de  musique ,  celles  qui  sont  du  côté  éclairé 
de  la  planteseraecourcissebt,  landisquecelles  qui  sont  du 
côté  opposé  se  gonflent  :  deux  causes  qui  tendent  toutes 
deux  à  faire  courber  la  plante  ? 

Avec  M.  Dutrochet,  que  la  direction  verticale  des  tiges 
étant  un  état  d'équilibre  entre  certaines  zones  de  tissus 
qui  tendent  à  s’incurver  en  dehors ,  pour  employer  ks 
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termes  de  l’auteur,  et  certaines  autres  qui  tendent’à  s'in¬ 
curver  en  dedans ,  la  lumière,  par  suite  de  la  chaleurqui 
l’accompagne,  rompt  cet  équilibre  et  détermine  la  cour¬ 
bure? 

Avec  M.  de  Candolle,  que  le  côté  d'une  jeune  pousse 
éclairé  par  les  rayons  du  soleil ,  décompose  le  gaz  acide 
carbonique,  et  fixe  le  carbone  beaucoup  plus  prompte¬ 
ment  que  le  côté  qui  est  dans  l’ombre,  d’où  il  suit  qu’il 
s’endurcit  plus  vite  et  s’allonge  moins  ;  ce  qui  occasionne 
la  courbure  de  la  jeune  pousse? 

Mais  si,  comme  Dodart  et  M  Duirochet  le  supposent, 
la  transpiration  produite  par  l’action  calorifique  de  la 
lumière  est  la  seule  cause  de  la  courbure ,  comment  ce 
phénomène  peut-il  s’opérer  au  sein  des  eaux?  Comment 
cette  courbure  peut-elle  être  d’autant  plus  intense  que 
la  lumière  est  plus  faible  et  qu’elle  vient  de  plus  bas? 
Pourquoi  la  lumière  rouge,  qui  jouit  d’une  action  calori¬ 
fique  si  grande,  n’aurail-elle  aucune  influence? 

Si ,  comme  l’a  admis  M.  de  Candolle  ,  et  après  lui  la 
plupart  des  physiologistes,  tant  celte  explication  parais¬ 
sait  ingénieuse  et  fondée,  c’est  l’action  chimique  de  la 
lumière  qui  joue  le  principal  rôle  dans  ce  phénomène, 
comment  concevoir  qu’il  puisse  s’opérer  malgré  l’écran 
opaque  qui  ombrage  les  points  qui  se  courbent?  Com¬ 
ment  aussi  expliquer  les  lois  que  nous  venons  de  rap¬ 
peler?  Pourquoi  la  plante  placée  entre  deux  ouvertures 
éclairées  l’une  par  un  écran  d’essence  de  térébenthine, 
et  l’autre  par  un  écran  d’eau,  ne  se  courbe-t-elle  pas 
vers  celle  qui  laisse  passer  le  plus  de  lumière  chimique? 
Et  les  rayons  rouges,  orangés,  jaunes  et  verts,  qu’accom¬ 
pagne  toujours  une  certaine  quantité  de  cette  lumière 
chimique,  ne  devraient-ils  pas  avoir  quelque  influence? 

Les  faits  que  nous  présente  ordinairement  la  nature 
ne  sont  pas  plus  favorables  à  la  théorie  de  M.  de  Can¬ 
dolle,  que  ceux  que  nous  venons  de  citer.  Ainsi,  dans 
notre  pays  où  le  soleil  ne  se  trouve  jamais  d’aplomb  sur 
nos  tètes,  les  arbres  et  toutes  les  plantes  en  général 
offrent  toujours  un  côté  éclairé  pendant  toute  la  journée 
par  les  rayons  du  soleil,  tandis  que  l’autre  ne  reçoit 
jamais  que  la  lumière  diffuse.  Le  premier  doit  donc  fixer 
une  quantité  de  carbone  incomparablement  plus  grande 
que  l’autre,  s’endurcir  davantage,  s’allonger  moins,  et 
par  suite  la  terre  ne  présenter  à  sa  surface  que  des  plan¬ 
tes  ou  des  arbres  plus  ou  moins  inclinés  vers  le  rnidi. 

Par  la  même  raison,  les  branches  des  arbres,  frappées 
un  peu  latéralement  par  la  lumière  solaire,  doivent  se 
courber  dans  un  plan  incliné  à  l’horizon, de  manière  à  ce 
que  les  sommets  regardent,  non  pas  le  zénith,  mais  le 
point  où  le  soleil  se  trouve  le  plus  élevé. 

Or,  rien  de  semblable  n’a  lieu  ;  les  arbres  sont  tous 
verticaux,  et  les  extrémités  des  branches,  qui  se  recour¬ 
bent  par  i’action  de  la  lumière,  regardent  toutes  le  zé¬ 
nith.  Sans  aucun  doute  les  rayonschimiques  agissent  sur 
les  plantes,  mais  rarement  sur  leur  direction;  et  quand 
cela  a  lieu,  loin  de  les  courber  de  manière  à  ce  qu’elles 
leur  présentent  leur  concavité,  c’est  le  contraire.  Que 
l'on  examine,  en  efi'et,  au  premier  printemps,  les  chatons 
mâles  des  saules,  au  moment  où  l’anlhèse  commence,  on 
les  verra  tous  courbés  de  façon  à  présenter  leur  convexité 
au  midi  et  leur  concavité  au  nord,  les  étamines  placées 
sur  le  côté  convexe  étant  depuis  longtemps  épanouies 
lorsque  celles  qui  sont  sur  l’autre  côté  sont  encore  ca¬ 
chées  derrière  leurs  bractées. 

D’ailleurs,  pour  peu  qu’on  observe  avec  quelque  soin 
les  rameaux  inférieurs  d’un  niaronnier  d’Inde,  par  exem¬ 
ple,  on  se  convaincra  bientôt  que  la  partie  courbée  est 
précisément  encore  ombragée  par  les  rameaux  supé¬ 
rieurs. 

Donc  ce  n'est  pas  le  raccourcissement  qui  cause  la 
nutation,  mais  bien  la  nutation  qui  cause  le  raccour¬ 
cissement. 

Lorsque  desbranches  inférieures  se  développent  à  l'om¬ 
bre  des  branches  supérieures,  elles  se  trouvent  soumises 
à  deux  forces  qui  agissent  d’abord  en  sens  contraire. 
L’une  tend  à  la  faire  pousser  vers  le  ciel  ,  c’est  celle  qui 
fait  que  les  plantes  dans  l’obscurité  s’élèvent  perpendi¬ 
culairement  au  sol.  L’autre,  qui  accompagne  la  lumière, 


tend  à  les  diriger  vers  la  terre  ,  car  c’est  par  leur  partie 
inférieure  seulement  qu’elles  en  reçoivent  l’influence. 
Soumises  à  ces  deux  forces,  ces  jeunes  branches  s’allon¬ 
gent  dans  la  direction  de  la  résultante,  c’est-à-dire  hori¬ 
zontalement  en  s’épaississant  surtout  sur  leur  côté 
inférieur  frappé  par  la  lumière;  mais,  à  peine  ont-elles 
atteint  l’extrémité  de  1’ombre  que  leur  donnaient  les 
branches  supérieures,  que  ces  deux  forces,  au  lieu  d’agir 
en  sens  contraire,  s’ajoutent,  et  les  branches  se  dirigent 
aussitôt  vers  le  ciel.  Aussi  la  partie  courbée  est-elle  la 
plus  courte  possible;  ce  qui  ne  pourrait  s’expliquer  dans 
la  théorie  de  M.  de  Candolle. 


5.  Sur  la  constitution  de  l'acide  h  ypophosphoreuxî 
par  M,  Adolphe  VVurtz. 

(Journal  de  physique  et  de  chimie,  janvier  1843.) 

I.  L’acide  bypophosplioreux  a  été  découvert  par 
Dulong  etsoumisplus  tard  par  M. Henri  Rose  à  un  exa¬ 
men  plus  détaillé.  Les  résultats  que  ces  deux  chimis¬ 
tes  ont  obtenus  sont  loin  de  s’accorder.  Dulong,  ayant 
trouvé  dans  son  acide  72,73  pour  100  de  phosphore 
et  27,23  pour  100  d’oxygène,  adopte  la  formule 
P4  O3;  M.  Henri  Rose,  au  contraire,  trouve  79,09 
pour  100  de  phosphore  et  20,31  pour  100  d’oxygène; 
ce  qui  conduit  exactement  à  la  formule  P2Ü.  Cette 
divergence  dans  les  résultats  que  je  viens  de  citer 
m’a  engagé  à  répéter  l’analyse  de  quelques  hypo- 
phosphites.  M.  Henri  Rose,  dans  les  analyses  qu’il  a 
faites  de  ces  sels,  a  déterminé  l’oxyde  et  le  phos¬ 
phore  directement,  l’oxygène  et  l’eau  par  différence; 
mais,  jusqu’à  présent,  nous  ne  possédons  aucun 
moyen  de  doser  l’acide  phosphorique  avec  préci¬ 
sion ,  surtout  dans  une  liqueur  qui  contient  en 
même  temps  de  la  baryte  ou  de  la  chaux.  Par  cette 
raison  ,  j’ai  cru  devoir  préférer  une  autre  méthode 
d’analyse,  qui  consiste  à  déterminer  l’oxyde  et  l’eau 
directement,  l’acide  par  différence;  toutefois,  dans 
le  sel  de  baryte,  j’ai  dosé  en  outre  le  phosphore. 

Cette  méthode  permet  d’arriver  à  une  connais¬ 
sance  exacte  de  la  quantité  d’eau  que  contiennent 
les  hypophosphites ,  ce  qui  est  indispensable  si  l’on 
veut  acquérir  une  idée  nette  sur  la  constitution  de 
l’acide  bypophosplioreux.  Toutes  mes  analyses  ont 
été  faites,  d’ailleurs,  sur  des  sels  bien  cristallisés. 


Acide  hypopliospliorcux . 

J’ai  préparé  cet  acide  d’après  la  méthode  de 
M.  Henri  Rose,  en  faisant  passer  un  courant  d’hydro¬ 
gène  sulfuré  à  travers  une  dissolution  d’hypophos- 
phile  de  plomb  et  évaporant  la  liqueur  filtrée  au 
bu  n  marie.  Tant  qu’elle  n’est  pas  très-concentrée, 
on  ne  doit  craindre  ni  une  absorption  de  l’oxygène 
de  l’air,  ni  une  décomposition  des  éléments  de  l’eau. 
Un  acide  étendu  avait  été  laissé  pendant  huit  jours 
dans  une  atmosphère  d’oxygène  pur,  sans  que  l’on 
prit  remarquer  la  moindre  diminution  dans  le  vo¬ 
lume  de  ce  gaz.  Mais  pendant  la  concentration  il 
arrive  un  moment  où  la  liqueur  dégagé  une  odeur 
faibied’hydrogène  phosphoré.  A  partir  de  là,  il  faut 
achever  l’évaporation  de  l’acide  dans  le  vide.  M.\I. Du¬ 
long  et  Henri  Rose  ont  décrit  quelques-unes  des 
propriétés  de  l’acide  hypophosphoreux  ;  ils  ont  in¬ 
diqué  l’action  qu’exercent  sur  lui  le  chlore  et  i’iode, 
et  la  propriété  qu’il  possède  de  réduire  certaines 
dissolutions  métalliques,  etc. 
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J’ajouterai  les  faits  suivants  à  l’histoire  de  cet 
acide. 

Il  réduit  l’acide  sulfurique  concentré  à  une  douce 
chaleur,  de  telle  sorte  qu’il  se  sépare  du  soufre  et 
qu’il  se  dégage  de  l’acide  sulfureux.  L’acide  phos¬ 
phoreux  réduit  l’acide  sulfurique  en  acide  sulfu¬ 
reux. 

Si  l’on  met  en  contact  un  peu  d’oxyde  puce  de 
plomb  avec  de  l’acide  hypophosphoreux  concentré, 
on  observe  un  dégagement  considérable  de  chaleur, 
et  rien  n’est  plus  facile  que  de  démontrer  la  pré¬ 
sence  du  phosphite  de  plomb  dans  le  résidu.  En 
effet,  si  Ton  a  laissé  un  excès  d’acide,  ce  sel  se 
dissout  dès  qu’on  chauffe  la  liqueur  préalablement 
étendue  d’eau.  Après  avoir  filtré,  on  ajoute  de  l’am¬ 
moniaque,  et  alors  le  phosphite  de  plomb  se  préci¬ 
pite  sous  la  forme  de  flocons  blancs.  Si ,  au  con¬ 
traire,  on  a  ajouté  un  excès  d’oxyde  puce  de  plomb, 
la  liqueur  devient  neutre  et  le  phosphite  insoluble 
se  retrouve  dans  le  résidu  de  la  manière  suivante. 
On  fait  bouillir  ce  résidu  avec  du  carbonate  de 
potasse,  on  filtre,  et  ,  après  avoir  sursaturé  la  li¬ 
queur  avec  de  l’acide  acétique ,  on  y  verse  de  l’acé¬ 
tate  de  plomb.  Le  phosphite  insoluble  se  précipite. 
Ce  sel  obtenu  par  l’un  ou  l’autre  de  ces  procédés  se 
distingue  de  l’hypophosphite  de  plomb  par  son 
insolubilité ,  du  phosphate  par  la  propriété  qu’il 
possède  de  réduire  l’acide  sulfurique  en  acide  sul¬ 
fureux  et  de  se  transformer  en  une  poudre  noire  par 
l’action  de  la  chaleur,  en  même  temps  qu’il  se  dé¬ 
gage  de  l'hydrogène  phosphore  non  inflammable 
spontanément.  L’acide  hypophosphoreux  réduit  le 
sulfate  de  cuivre  à  l’aide  d’une  douce  chaleur;  il  se 
dégage  de  Y  hydrogène  pur,  et  il  se  sépare  du  cui¬ 
vre  métallique  qui  s’applique  quelquefois  sur  les 
parois  du  tube  sous  la  forme  d’un  miroir  brillant. 

L’acide  hypophosphoreux  forme  avec  les  alctdis 
des  sels  cristallisables,  mais  très-déliquescents.  Leur 
dissolution  concentrée,  exposée  au  contact  de  l’air, 
absorbe  peu  à  peu  de  l’oxygène;  il  est  facile  de 
s’assurer,  à  l’aide  du  procède  qui  vient  d’être  indi¬ 
qué,  qu’il  se  forme  de  l’acide  phosphoreux.  Si  l’on 
fait  bouillir  de  l’hypophosphite  de  potasse  avec  un 
excès  de  potasse  caustique,  il  se  dégage  de  l'hydro¬ 
gène  et  il  se  forme  un  degré  d’oxydation  supérieur, 
iti.  Henri  Rose  a  déjà  observé  ce  fait;  il  croyait  que, 
dans  cette  circonstance,  l’acide  hypophosphoreux 
se  transformait  en  acide  phosphorique.  Je  me  suis 
assuré  qu’il  ne  se  forme  que  de  l’acide  phosphoreux 
et  je  me  réserve  d’en  fournir  la  preuve  en  parlant 
du  sel  de  baryte.  Car,  s’il  est  facile  de  se  procurer  ce 
sel  à  l’état  de  pureté,  il  n’en  est  pas  ainsi  pour  le 
sel  de  potasse  ,  difficile  à  obtenir  sans  mélange  de 
phosphite;  et  cette  circonstance,  on  le  sent,  ôterait 
toute  force  à  la  conclusion. 

En  vain  j’ai  essayé  de  préparer  un  hypophosphite 
renfermant  de  la  potasse  et  de  la  soude  ,  en  dissol¬ 
vant  les  deux  sels  dans  le  rapport  de  leurs  équiva¬ 
lents.  La  liqueur,  évaporée  au-dessus  d’un  vase 
renfermant  de  l’acide  sulfurique,  n’a  jamais  fourni 
qu’une  masse  cristalline  confuse  dans  laquelle  il  a 
été  impossible  de  distinguer  à  la  loupe  même  un 
vestige  d’un  cristal  défini. 

L’hypophosphite  d’ammoniaque  cristallise  facile¬ 
ment  en  grandes  lames  irrégulièrement  hexagonales 
et  qui  se  terminent  en  pointe  ;  les  cristaux  sont  dé¬ 
liquescents. 

Tome  IV.  3e  s.  1843. 


Hypophosphite  de  chaux . 

J’ai  préparé  ce  sel  d’après  deux  procédés  diffé¬ 
rents  :  1°  en  traitant  le  phosphore  de  calcium  par 
l’eau;  2°  en  faisant  bouillir  un  lait  de  chaux  avec  du 
•phosphore.  Celte  dernière  opération  présente  quel¬ 
ques  difficultés  :  en  effet,  la  liqueur  se  boursoufflant 
beaucoup,  il  est  nécessaire  d’employer  des  vases 
d’une  grande  capacité  ,  et  alors  la  condensation  qui 
s’effectue  à  la  suite  du  moindre  refroidissement  occa¬ 
sionne  la  rentrée  de  l’air,  et  par  suite,  des  explo¬ 
sions  dangereuses.  II  faut  donc  se  résoudre,  ou  bien 
'a  faire  bouillir  la  liqueur  jusqu’à  ce  qu’il  n’y  ait 
plus  de  phosphore ,  ou  bien  à  remplir  les  vases 
d’hydrogène  avant  et  après  l’opération.  Quand  le 
phosphore  a  disparu,  on  filtre  la  liqueur,  et ,  pour 
séparer  l’excès  de  chaux,  on  y  fait  passer  un  cou¬ 
rant  d  acide  carbonique,  en  ayant  soin  de  la  main¬ 
tenir  bouillante.  11  ne  reste  qu’à  évaporer  convena¬ 
blement  et  à  abandonner  la  dissolution  à  elle-même. 
Au  bout  de  quelques  jours,  le  sel  cristallise  en  petits 
cristaux  brillants  qui  appartiennent  au  cinquième 
système  de  G.  Rose,  ou  au  système  du  prisme  rec¬ 
tangulaire  oblique  de  Ilaïiy  (I). 

L’hypophosphite  de  chaux  se  dissout  dans  6  par¬ 
ties  d’eau  froide;  il  n’est  guère  plus  soluble  dans 
l’eau  bouillante,  ce  qui  fait  (pie  l’on  ne  peut  jamais 
l’obtenir  cristallisé  par  le  refroidissement  de  sa  dis¬ 
solution  bouillante,  comme  M.  Henri  Rose  l’a  fait 
déjà  observer. 

Les  cristaux  ne  s’altèrent  pas  à  l’air;  à  100  de- 
grésils  ne  perdent  pas  d’eau;  on  peut  même  chauf¬ 
fer  l’hypophosphite  de  chaux  vers  500  degrés  sans 
remarquer  la  moindre  diminution  dans  son  poids. 
Mais  au-delà  île  celle  température  il  se  décompose; 
il  se  dégage  de  l’hydrogène  et  de  l’hydrogène  phos- 
phoré.  Au  commencement  de  l’opération,  ces  deux 
gaz  se  forment  en  proportion  égale  ;  à  la  fin,  l’hydro¬ 
gène  prédomine;  en  même  temps  un  peu  d’eau  se 
condense  dans  les  parties  froides  de  l’appareil,  et 
l’on  obtient  pour  résidu  une  masse  rouge  mélangée 
d’oxyde  de  phosphore  et  de  phosphate  de  chaux. 

Pour  faire  l’analyse  de  l’hypophosphite  de  chaux, 
j’ai  dosé  la  chaux  par  le  procédé  ordinaire,  en  la 
précipitant  par  l’oxalate  d’ammoniaque;  j’ai  déter¬ 
miné  l’eau  en  brûlant  le  sel  avec  de  l’oxyde  de  cuivre. 

I.  0sr,587  de  sel  ont  donné  0sr,  2255  de  carbonate  de 
chaux  ; 

II.  0  ,272  de  sel  ont  donné  0sr,  160  de  carbonate  de 
chaux  ; 

III.  0  ,245  de  sel  ont  donné  0sr,  1445  de  carbonate  de 
chaux  ; 

VI.  0  ,4818  d’hypophosphite  de  chaux,  brûlés  avec  de 
l’oxyde  de  cuivre,  ont  donné  0sr,  1012  d’eau. 

On  déduit  de  ces  nombres  pour  la  composition 
de  ce  sel 

i.  h.  ni.  Calculé. 


Chaux .  32,80  55,11  55,27  55,17 

Eau .  21,00  21.00  21,00  20,94 


Acide  hypophosphoreux  .  4G,20  45,89  45,75  45,89 

100,00  100,00  100,00  10,000 
Ce  sel  a  donc  pour  formule  1)20,  CaO  •+-  2H1 20. 
Celle  formule,  ainsi  que  toutes  celles  que  je  vais 


(1)  Je  dois  les  déterminations  des  cristaux  à  l'obligeance 

de  M.  le  docteur  Millier,  de  Giesseu. 
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encore  citer  dans  la  première  partie  de  ce  mémoire, 
n’exprime  nullement  la  constitution  des  sels  ;  ce 
sont  des  formules  purement  empiriques,  simple 
traduction  des  résultats  analytiques. 

Hypophosphite  de  baryte . 

On  peut  préparer  ce  sel  comme  le  précédent,  en 
chauffant  de  l’eau  de  baryte  avec  du  phosphore. 
Mais  je  me  suis  servi,  de  préférence  ,  d’une  autre 
méthode,  aussi  économique  que  commode ,  et  qui 
fournit  un  produit  abondant  :  elle  consiste  à  chauf¬ 
fer  du  sulfure  de  barium  ordinaire  avec  du  phos¬ 
phore.  Comme  il  n’est  pas  nécessaire  de  porter  la 
liqueur  a  l’ébullition,  on  peut  se  servir  d’un  ballon 
ou  d’une  cornue  qu'on  remplit  presque  jusqu’au 
col.  L’espace  vide  est  alors  trop  petit  pour  qu’une 
explosion  puisse  devenir  dangereuse.  L’action  chi¬ 
mique  commence  déjà  à  froid.  En  effet ,  si  l’on 
abandonne  la  liqueur,  du  jour  au  lendemain  la 
couleur  jaune  du  bisulfure  de  barium  disparaît  et 
l’on  voit  de  temps  en  temps  des  bulles  de  gaz  tra¬ 
verser  le  liquide.  Evidemment  le  phosphore  enlève  au 
bisulfure  de  barium  la  moitié  de  son  soufre,  et  le 
sulfure  de  phosphore  ainsi  formé  décompose  l’eau 
en  hydrogène  sulfuré  et  en  acide  hypophosphoreux. 
Si  l’on  chauffe  la  liqueur ,  on  observe  un  dégage¬ 
ment  de  gaz  abondant;  le  mélange  gazeux  consiste 
en  hydrogène  phosphoré  spontanément  inflamma¬ 
ble,  en  hydrogène  et  en  hydrogène  sulfuré.  La  for¬ 
mation  de  l’hydrogène  phosphoré  peut  dépendre, 
au  commencement  de  l’expérience,  de  la  présence, 
de  la  baryte  caustique  dans  le  sulfure  de  barium  or¬ 
dinaire.  Il  arrive  un  moment  où  le  gaz  qui  se  dé¬ 
gage  ne  s’enflamme  plus  spontanément,  et  alors  il 
est  facile  de  reconnaître  l’hydrogène  sulfuré  en  agi¬ 
tant  le  mélange  gazeux  avec  un  peu  de  potasse  qui 
y  détermine  une  absorption  très-sensible.  Toutefois 
il  ne  se  dégage  qu’une  faible  quantité  de  ce  dernier 
gaz,  dont  la  majeure  partie  se  combine  au  monosul- 
fure  de  barium.  L’hydrosulfate  de  sulfure  ainsi 
formé  n’est  plus  décomposé  par  le  phosphore  et 
l’eau,  une  expérience  directe  me  l’a  constaté.  De  là 
vient  que  le  sulfure  de  barium  ne  disparaît  jamais 
dans  la  dissolution  ;  pour  s’en  débarrasser,  il  faut 
ajouter  de  la  céruse  ou  du  sulfate  de  plomb  dans 
la  liqueur  encore  chaude,  après  quoi  il  ne  reste  en 
dissolution  que  de  l’hypophosphite  de  baryte  ;  on 
évapore,  et  le  sel  cristallise  du  jour  au  lendemain 
en  belles  aiguilles  dont  la  forme  est  difficile  à  dé¬ 
terminer. 

L’hypophosphite  de  baryte  bien  sec  ne  s’altère 
pas  à  l’air  à  la  température  ordinaire  :  'a  100  degrés 
il  perd  de  l’eau  de  cristallisation;  il  se  dissout  dans 
5  parties  d’eau  bouillante,  dans  5,  5  d’eau  froide  ; 
il  est  insoluble  dans  l’alcool.  Si  l’on  ajoute  avec 
précaution  de  l’alcool  dans  sa  dissolution  aqueuse 
concentrée  jusqu’à  ce  que  la  liqueur  commence  à 
se  troubler,  et  qu’ensuite  on  l’abandonne  à  elle- 
même,  le  sel  cristallise  en  longues  et  fines  aiguilles. 

Si  l’on  jette  un  morceau  de  potasse  caustique 
dans  une  dissolution  très-concentrée  d’hypophos- 
phite  de  baryte,  il  se  forme  un  précipité  blanc, 
floconneux,  dès  que  la  potasse  est  dissoute:  c’est 
de  l’hydrate  de  baryte.  Mais  si  l’on  chauffe  la  liqueur, 
il  se  dégage  de  l’hydrogène  en  abondance  ,  et  le 
précipité  a  changé  de  nature;  il  est  plus  lourd,  il 
est  grenu:  c’est  maintenant  du phosphitede  baryte. 


En  effet,  bien  lavé  et  séché,  il  réduit  l’acide  sulfu¬ 
rique  en  acide  sulfureux.  A  l’aide  du  carbonale  de 
potasse,  on  peut  le  transformer  en  hypophosphite 
de  potasse,  et  enfin  obtenir  un  sel  de  plomb  dont 
les  caractères  bien  tranchés  ont  déjà  été  indiqués 
(page  9).  Un  excès  d’alcali  transforme  donc  l’acide 
hypophosphoreux  en  acide  phosphoreux  en  même 
temps  qu’il  se  dégage  de  l’hydrogène. 

L’analyse  de  l’hypophosphite  de  baryte  a  donné 
les  résultats  suivants  : 

I.  2gr,5285  ont  perdu  à  100  degrés  0gr,159  d’eau; 

IL  1  ,5558  de  sel  cristallisé,  brûlés  avec  de  l’oxyde  de 
cuivre,  ont  donné  0gr,295  d’eau  ; 

III.  1  ,556  de  sel  desséché  à  100  degrés,  brûlés  avec  de 

l’oxyde  de  cuivre,  ont  donné  0gr,1902 
d’eau  ; 

IV.  1  ,4455  de  sel  cristallisé  ont  donné  lgr,174  de  sul¬ 

fate  de  baryte; 

V.  1  ,4005  ont  donné  lgr,1452  de  sulfate  de  baryte; 

dans  la  liqueur  filtrée  on  a  fait  passer  un 
courant  de  chlore,  et 

VI.  On  a  ajouté  du  chlorure  de  barium  à  la  liqueur 
rendue  acide  ;  le  sulfate  de  baryte  ayant  été  sé¬ 
paré  par  le  filtre,  on  a  versé  de  l’ammoniaque  en 
excès,  pour  précipiter  le  phosphate  de  baryte  ;  ce 
sel  pesait  2gr,105. 

De  ces  analyses  on  déduit  les  résultats  suivants  : 

A.  lgr,4005  d’hypophosphite  de  baryte  ont  donnélgr, 
1452  desulfate  debaryte(V),ou  bien  lgr,095de phosphate 
de  baryte,  en  supposant  que  l’acide  sulfurique  ait  été 
remplacé  par  une  quantité  équivalente  d’acide  phospho- 
rique.  Ces  mêmes  lgr,4005  d’hypophosphite  de  baryte 
ont  donné  2gr,105  de  phosphate  de  baryte  (VI),  après 
que  tout  le  phosphore  eut  été  transformé  en  acide  phos- 
phorique.  On  voit  donc  que  dans  ce  cas  il  fautune  quan¬ 
tité  double  de  baryte  pour  saturer  l’acide,  la  quantité 
de  phosphore  restant  la  même.  En  effet,  les  deux  quan¬ 
tités  de  phosphate  de  baryte,  2gr,105  et  lgr,095,  sont 
à  peu  de  chose  près  dans  le  rapport  de  2  à  1.  Nous 
concluons  de  ce  qui  précède  que,  pour  la  même  quan¬ 
tité  de  baryte,  l’hypophosphite  contient  deux  fois  au¬ 
tant  de  phosphore  que  le  phosphate  ordinaire 

(  P2  Os,  2BaO  ). 

B.  A  100  degrés  le  sel  cristallisé  en  aiguilles  a  perdu 
6,28  pour  100  d’eau,  ce  qui  correspond  exactement  à 
1  équivalent. 

C.  Le  sel  cristallisé  à  100  degrés  contient  encore  18gr, 
22  pour  100  de  son  poids  ou  2  équivalents  d’eau. 

D.  On  a  pour  la  composition  du  sel  cristallisé  en 
aiguilles  : 

Trouvé. 


I. 

II. 

Calculé. 

Baryte . 

55,50 

55,57 

53,55 

Eau . 

19,10 

19,10 

19,88 

Acide  hypophosphoreux. 

27,60 

27,35 

27,57 

100,00 

100,00 

100,00 

Ces  nombres  correspondent  à  la  formule 

P’O  +  BaO  -f  511*0  =  (P’O  +  BaO  +  2H*0)  +  H*0. 

Un  des  trois  équivalents  d’eau  est  de  l’eau  de 
cristallisation. 

Pour  le  sel  séché  à  100  degrés,  nous  avons  la 
formule 

P’O  -h  BaO  -h  211*0. 

J’ai  ajouté  de  l’acide  hypophosphoreux  'a  une  dis¬ 
solution  d’hypophosphite  de  baryte,  dans  l’espoir 
d’obtenir  un  sel  de  baryte  acide.  La  liqueur  éva¬ 
porée  m’a  fourni,  en  effet,  des  cristaux  brillants, 
ayant  la  forme  de  tables  carrées  du  quatrième  sys- 
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tème  de  G.  Rose  (système  du  prisme  à  base  rhombe 
de  Haüy);  les  faces  c  prédominent,  les  tables  pré¬ 
sentent  latéralement  des  biseaux  formés  par  les 
faces  ci  et  /.  Bien  lavés,  ces  cristaux  se  dissolvent 
dans  l’eau  sans  la  rendre  acide  ;  à  100  degrés  ils 
ne  perdent  pas  d’eau.  0gr,955  ont  donné  0gr,811 
de  sulfate  de  baryte.  Ce  sel  contient  donc  56,92 
pour  100  de  baryte,  et  sa  composition  se  traduit 
par  la  formule 

P’O  +  BaO  +  2  EDO. 

Ilypophosphite  de  plomb . 

Pour  préparer  ce  sel,  j’ai  fait  digérer  à  chaud  du 
carbonate  de  plomb  récemment  précipité  avec  de 
l’acide  hypophosphoreux  étendu,  que  l’on  se  pro¬ 
cure  facilement  en  précipitant  l’hypophosphite  de 
baryte  par  de  l’acide  sulfurique. 

Peu  soluble  dans  l’eau  froide,  ce  sel  se  dissout 
facilement  dans  l’eau  chaude:  il  est  insoluble  dans 
l’alcool. 

Il  cristallise  en  petits  prismes,  qui  souvent  s’as¬ 
socient  sous  forme  de  grandes  feuilles.  Ces  prismes, 
quadrangulaires  avec  une  base  qui  n’est  pas  tout  à 
fait  rectangle  ,  sont  probablement  formés  des  faces 
a  et  b  du  sixième  système  (d’après  les  notations  de 
Haüy,  système  du  prismeà  base  parallélogramme), et 
portent  en  haut,  pour  biseaux,  les  faces  /et  f  dont 
l’arête  n’est  pas  exactement  perpendiculaire  aux 
arêtes  du  prisme. 

Si  les  cristaux  se  forment  dans  une  dissolution 
qui  ne  soit  pas  trop  concentrée,  ils  nagent  dans  la 
liqueur  sous  forme  de  paillettes  très-minces  qui 
brillent  desplus  vives  couleurs  de  l’iris,  comme  on  le 
remarque  avec  le  chlorate  de  potasse  dans  des  cir¬ 
constances  analogues. 

A  100  degrés,  l’hypophosphite  de  plomb  ne  perd 
pas  d’eau. 

I.  lgr,4665  de  ce  sel,  brûlés  avec  de  l’oxyde  de  cuivre, 
ont  donné  0gr,1595  d’eau; 

II.  0  ,6767,  précipités  par  l’oxalate  d’ammoniaque,  ont 
laissé,  après  la  calcination  del’oxalatede 
plomb,  un  résidu  de  0gr,447  d’oxyde  de 
plomb. 

On  en  déduit  pour  la  composition  de  ce  sel  : 


Trouvé. 

Calculé. 

Oxvde  de  plomb . 

66,05 

66,12 

Eaïi . 

10,80 

10,65 

Acide  hypophosphoreux . 

25,15 

23,23 

100,00 

100,00 

Ces  nombres  correspondent  à  la  formule  : 

P20  +  PbO  +  2H2O. 

J’ai  essayé,  sans  succès,  de  préparer  un  sel  de 
plomb  basique.  Si  l’on  fait  digérer  de  l’acide  hypo¬ 
phosphoreux  avec  un  excès  d’oxyde  de  plomb  hy¬ 
draté,  on  obtient  une  dissolution  alcaline  ;  mais 
cette  réaction  alcaline  peut  provenir  d’une  légère 
solubilité  du  précipité  plombique.  Si  l’on  ajoute  du 
sous-acétate  de  plomb  à  la  dissolution  d’un  hypo- 
phosphite  pur,  on  11’obtient  pas  de  précipité,  mais, 
peu  à  peu,  l’acide  hypophosphoreux  se  décompose 
dans  la  liqueur  alcaline,  et  cette  décomposition 
commence  déjà  à  la  température  ordinaire  de  l’été. 

J’avais  introduit  le  mélange  dont  je  viens  de 
parler  dans  un  tube  gradué  et  rempli  d’oxygène,  sur 
la  cuve  à  mercure,  pour  voir  si  ce  gaz  serait  absorbé; 


mais,  bien  loin  d’observer  une  diminution  dans  son 
volume,  j’ai  vu  la  colonne  de  mercure  déprimée  de 
jour  en  jour  par  de  petites  bulles  d’un  gaz  qui 
traversait  le  liquide  devenu  trouble.  Celte  décom¬ 
position  s’effectue  avec  bien  plus  d’énergie  si  l’on 
chauffe  ;  il  est  alors  facile  de  s’assurer  qu’il  se  dé¬ 
gage  de  l’hydrogène  et  qu’il  se  précipite  du  phos- 
phite  de  plomb.  C’est  là  la  poudre  blanche  dont 
parle  M.  H.  Rose  dans  son  Mémoire,  et  qu’il  dit  ne 
pas  avoir  examinée.  Elle  possède  les  propriétés 
caractéristiques  du  phosphate  de  plomb  (page  9); 
0gr,6125  de  ce  sel  ont  donné  0gr,7215  de  sulfate 
de  plomb.  Il  contient  donc  86,4  pour  100  d’oxyde, 
ce  qui  conduirait  exactement  à  la  formule  P203-f- 
5PbO.  Le  sel  que  M.  Henri  Rose  a  obtenu  en  éva¬ 
porant  dans  le  vide  une  dissolution  alcaline  d’hy- 
pophosphile  de  plomb,  ne  peut  être  autre  chose 
qu’un  mélange  d’hypophosphile  de  plomb  avec  du 
phosphile.  Il  contenait  80,41  pour  100  d’oxyde  de 
plomb  ;  par  conséquent  plus  d’oxyde  que  le  premier 
de  ces  sels,  et  moins  que  le  second. 

II.  Nous  savons,  d’après  l’analyse  des  hypophos- 
phites,  que  ces  sels,  privés  de  Peau  de  cristallisation 
qu’ils  peuvent  contenir  (hypophosphite  de  baryte) , 
renferment  encore  les  éléments  d’une  certaine 
quantité  d’eau.  Or,  il  est  impossible  d’en  séparer 
tout  l’hydrogène  à  l’état  d’eau  en  les  exposant  à  une 
température  môme  assez  élevée.  A  500  degrés  l’hy- 
pophosphite  de  chaux  n’a  rien  perdu  de  son  poids. 
Si  l’on  continue  à  chauffer,  le  sel  abandonne  un 
peu  d’eau,  mais  la  plus  grande  partie  de  l’hydrogène 
se  dégage,  libre  de  toute  combinaison,  ou  à  l’état 
d’hydrogène  phosphore.  Les  éléments  de  l’eau  que 
contiennent  les  hypophosphites  sont  donc  néces¬ 
saires  à  leur  constitution.  Cet  hydrogène,  cet  oxy¬ 
gène  sont-ils  combinés  à  l’état  d’eau,  ou  bien  sont- 
ils  groupés  d’une  manière  différente?  Telle  est  la 
question  que  nous  allons  maintenant  discuter. 

Admettons ,  pour  un  instant,  la  première  hypo¬ 
thèse,  à  savoir  que  les  hypophosphites  contiennent 
de  l’eau  toute  formée.  Dans  ce  cas,  la  formule  gé¬ 
nérale  de  ces  sels  serait 

P20+R0-f-2H20. 

Quel  est  le  rôle  que  l’on  doit  attribuer  à  ces  deux 
équivalents  d’eau?  Il  est  inutile  de  discuter  l’opi¬ 
nion  qui  consisterait  à  admettre  que  c’est  de  l’eau 
jouant  le  rôle  d’un  sel,  et  pouvant  être  remplacée 
par  une  combinaison  saline:  pour  cela  il  faudrait 
qu’il  n’y  en  eût  qu’un  seul  équivalent. 

De  l’envisager  comme  de  l’eau  jouant  le  rôle  de 
base:  de  cette  manière  la  constitution  de  l’acide 
hypophosphoreux  serait  analogue  à  celle  de  l’acide 
phosphorique  ;  ce  serait  un  acide  Iribasique. 

Celte  hypothèse  ne  se  soutient  pas  devant  les 
faits.  En  effet,  si  réellement  ces  deux  équivalents 
d’eau  jouaient  le  rôle  d’une  base,  les  sels  que  j’ai 
analysés  correspondraient  aux  phosphates  acides 
ayant  pour  formule 

(  RO 
P2O5  \  H2O 

(  H2O; 

ils  devraient  réagir  comme  des  .acides:  or  ces  sels 
sont  parfaitement  neutres ,  à  l’exception  toutefois 
du  sel  de  plomb,  qui  manifeste  une  légère  réaction 
acide ,  comme  tous  les  sels  de  plomb  solubles  ren¬ 
fermant  un  équivalent  d’un  acide  minéral  pour  un 
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équivalent  d’oxyde.  D’un  autre  côté,  celte  théorie 
supposerait  l’existence  de  sels  dans  lesquels  ces 
deux  équivalents  d’eau,  ou  au  moins  l’un  d’eux, 
seraient  remplacés  par  une  base  fixe  :  or  il  est  im¬ 
possible  de  produire  ces  sels. 

L’eau  que  nous  avons  supposée  toute  formée 
dans  les  hypophosphiles  n’a  donc  pas  le  caractère 
d’une  base.  Nous  avons  épuisé  maintenant  les  hy¬ 
pothèses  que  bon  peut  faire  sur  le  rôle  de  cette 
eau  :  aucune  d’eiles  n’est  admissible.  Nous  sommes 
donc  en  droit  d’admettre  que  les  éléments  hydro¬ 
gène  ne  sont  pas  combinés  à  l’état  d’eau  dans  les 
hypophosphiles,  mais  qu’ils  sont  groupés  dans  un 
autre  ordre. 

M.  Henri  Rose  a  indiqué  que  l’on  peut  envisager 
l’acide  hypophosphoreux  comme  une  combinaison 
d’acide  phosphorique  et  d’hydrogène  phosphoré. 
Celle  opinion  trouve  un  appui  dans  le  mode  de  dé¬ 
composition  que  la  chaleur  fait  subir  à  cel  acide  et 
à  ses  sels.  L’hydrogène  phosphore  a  une  composi¬ 
tion  analogue  à  celle  de  l’ammoniaque;  il  se  rap¬ 
proche  de  cet  alcali  par  la  propriété  qu’il  possède 
de  se  combiner  à  l’acide  iodhydrique  et  à  certains 
chlorures  :  on  pourrait  donc,  sans  trop  blesser  les 
analogies,  lui  supposer  le  caractère  d’une  base.  La 
formule  générale  des  hypophosphiles  deviendrait 
alors  : 

i  IIeP2-f  H2O 

PâOs  RO  =  P4O2+2RO-HH2O. 

/  RO 

D’après  celte  manière  d’envisager  la  constitution 
de  ces  sels,  l’analogie  de  l’hydrogène  phosphoré 
avec  l’ammoniaque  se  maintient  parfaitement ,  en  ce 
sens  qu’il  entre  1  atome  d’eau  dans  les  combinai¬ 
sons  que  l’un  et  l’autre  forment  avec  les  acides. 
Toutefois  il  y  a  cette  différence  capitale,  que  l’hy- 
drcgène  phosphoré  ne  peut  pas,  comme  l’ammo¬ 
niaque,  être  remplacé  par  une  autre  base.  Sous  ce 
rapport,  les  hypophosphiles  viendraient  se  ranger 
à  côté  des  phosphovinales. 

Quelque  séduisante  que  cette  théorie  puisse  pa¬ 
raître  au  premier  abord,  elle  tombe  devant  les  faits. 

1°.  Si  les  hypophosphiles  n’étaient  autre  chose 
que  des  phosphates  ordinaires  dans  lesquels  un 
atome  de  base  est  remplacé  par  de  l’hydrogène 
phosphore,  il  faudrait  pouvoir  remplacer  par  de 
l’eau  ou  par  un  autre  oxyde  métallique  l’un  des 
deux  autres  atomes  de  base;  en  un  mot,  il  devrait 
exister  deux  séries  de  sels,  savoir,  des  sels  doubles, 
ayant  pour  formule 

(  P2H6-}-IDO 
r*o5  ro 

(  MO 

et  des  sels  acides  dont  la  formule  serait 

(  PTR+IDO 
P2Q5  ]  RO 

(  H2O. 

Or  il  n’existe  ni  le  sel  de  baryte  acide,  ni  un  sel 
renfermant  de  la  potasse  et  de  la  soude,  genre  de 
combinaisons  qui  caractérisent  les  acides  à  plusieurs 
bases, 

2°.  Que  si  l’acide  hypophosphoreux  contient  de 
l'hydrogène  phosphoré  tout  formé,  il  doit  fournir, 
avec  les  sels  de  cuivre,  la  réaction  caractéristique 
de  ce  gaz;  il  doit  se  former  un  phosphore.  Or  ces 


sels  sont  tout  simplement  réduits  en  métal,  en 
même  temps  qu’il  se  dégage  de  l’hydrogène  pur.  11 
est  absolument  impossible  de  donner  de  ce  fait  une 
explication  satisfaisante,  si  l’on  adopte  l’hypothèse 
que  nous  combattons. 

5°.  La  même  difficulté  se  présente  lorsqu’il  s’agit 
de  ce  fait,  déjà  observé  par  M.  H.  Rose  :  qu’il  se  dé¬ 
gage  de  l’hydrogène  quand  on  fait  bouillir  un  hy- 
pophosphite  avec  un  excès  de  potasse. 

Nous  concluons  de  ce  qui  précède  que  l’hypo¬ 
thèse  qui  consiste  à  admettre  de  l’hydrogène  phos¬ 
phoré  tout  formé  dans  les  hypophosphites  présente 
des  inconvénients  tels  qu’il  nous  paraît  impossible 
de  l’adopter.  J’avais  entrepris  ce  travail  dans  l’es¬ 
poir  de  pouvoir  confirmer  celte  théorie.  L’expé¬ 
rience  étant  venue  déposer  contre  elle,  j’ai  été 
conduit  à  en  admettre  une  autre  qui  111e  paraît  plus 
en  harmonie  avec  les  faits.  On  peut  envisager  l’acide 
hypophosphoreux  comme  un  oxyde  d’un  radical 
composé,  comme  l’indique  celle  formule  : 

(P*H4)03=P:,0-f-H40*. 

Enlevons  les  deux  équivalents  d’hydrogène ,  il  reste 
de  l’acide  phosphoreux  ;  remplaçons-les  par  deux 
équivalents  d’oxygène,  nous  avons  de  l’acide  phos¬ 
phorique. 

Mais  hâtons  nous  de  soumettre  cette  idée  théori¬ 
que  à  l’épreuve  des  faits. 

D’abord  l’acide  hypophosphoreux,  considéré  de 
cette  manière,  est  un  acide  monobasique  ,  ce  qui 
explique  la  neutralité  de  ses  sels,  l’impossibilité 
d’obtenir  un  sel  de  baryte  acide  et  un  sel  double 
renfermant  de  la  potasse  et  de  la  soude. 

Les  formules  rationnelles  des  sels  que  j’ai  décrits 
dans  la  première  partie  de  ce  mémoire  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Sel  de  baryte  avec  eau  de  cristallisation  (cristal¬ 
lisé  en  aiguilles), 

P2lÏ403-f-Ba0-}-H20  ; 

Sel  de  baryte  anhydre  (cristallisé  en  tables), 
PaH40>+Ba0. 

Les  formules  du  sel  de  chaux  et  du  sel  de  plomb 
sont  analogues  à  la  dernière,  ces  deux  sels  étant 
anhydres. 

Nous  déduirons  aisément  de  la  formule  P^H^O3 
tous  les  produits  de  la  décomposition  des  hypophos¬ 
philes  par  la  chaleur  : 

P2  Os  acide  phosphorique, 

Pô  O  oxyde  de  phosphore, 

HgOô  eau, 

P  IIô  hydrogène  phosphoré, 

Hô  hydrogène. 

PüIll209=3P2ll403. 

Celte  formule  nous  explique  la  transformation  des 
hypophosphiles  en  phosphiles  sous  l’intluence  de 
l’oxygène  : 

P2lIi03-|-02=P203  +  lU02. 

Elle  nous  rend  compte,  d’une  manière  très-satis¬ 
faisante,  de  l’action  de  la  potasse  sur  les  hypophos¬ 
philes  ;  en  effet,  l’hydrogène  se  dégage  ,  et  il  reste 
de  l’acide  phosphoreux  qui  salure  plus  de  base  que 
l’acide  hypophosphoreux. 

La  réduction  des  sels  de  cuivre  s'explique  avec 
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non  moins  de  facilité;  l'hydrogène  du  radical  se 
dégage  toujours  ,  et  l’acide  phosphoreux  ,  à  l’état 
naissant,  réduit  l'oxyde  : 

P2H4O3  |  P2O5 

2CuO  j  2CuH4. 

L’oxyde  puce  de  plomb  cède  à  l’acide  hypophos- 
phoreux  la  moitié  de  son  oxygène  ;  le  protoxyde 
s’unit  à  l’acide  phosphoreux  produit  : 

2PbO  |  II2O-2 
P2II4O3  [  P203+2Ph0. 

On  le  voit,  toutes  les  réactions  que  nous  présenté 
l’acide  hypophosphoreux,  trouvent  une  explication 
aussi  simple  que  satisfaisante  ,  si  l’on  envisage  la 
constitution  de  cet  acide  comme  nous  venons  de 
l’indiquer. 

M.  le  professeur  Liebig  a  établi  ,  dans  son  Mé¬ 
moire  sur  la  constitution  des  acides  organiques,  que 
l’on  pouvait  envisager  les  acides  en  général  comme 
des  hydracides.  Si  nous  appliquons  cette  théorie  à 
l’acide  hypophosphoreux  et  aux  sels  qu’il  forme  ,  il 
en  résulte  les  formules  suivantes  : 

Pour  l’acide, 

P2lUÜ4-{-H2  ; 

Pour  les  sels  (anhydres), 

P2II4O4+R. 


4.  Sur  quelques  séparations  opérées  au  moyen  de 

l’acide  sulfureux  ou  des  sulfites  alcalins  j  par 

M.  P.  Berthier. 

(Annales  de  physique  et  de  chimie,  janvier  1843.) 

L’acide  sulfureux  et  les  sulfites  alcalins  sont  em¬ 
ployés  avec  avantage,  déjà  depuis  longtemps,  dans 
plusieurs  opérations  docimasiques.  J’ai  moi-même 
indiqué  quelques-uns  de  leurs  usages  et  montré 
particulièrement:  1°  qu’à  l’aide  de  Pacidesulfureux 
on  se  procure  aisément  de  l’oxyde  de  titane  et  de  la 
zircone  parfaitement  purs,  substances  auxquelles, 
comme  on  sait,  il  est  très-difficile  d’enlever  les  der¬ 
nières  traces  de  fer  ;  2°  qu’on  sépare  facilement  le 
chrome  du  fer,  l’alumine  de  la  glucine,  etc.;  et  à 
celle  occasion  j’ai  recherché  quelle  est  l’action  de 
l’acide  sulfureux  sur  les  sulfures  métalliques  les 
plus  communs,  et  sur  quelques  oxydes  (  Annales  de 
chimie ,  tome  Ll,  p.  191).  J’ai  trouvé  depuis  que  ce 
réactif,  soit  libre,  soit  à  l’état  de  combinaison  avec 
les  alcalis,  était  susceptible  de  nouvelles  applica¬ 
tions  qui  me  paraissent  pouvoir  simplifier  plusieurs 
opérations  analytiques.  Je  vais  faire  connaître  ces 
applications,  en  indiquant  d’abord  succinctement 
les  propriétés  fondamentales  des  principaux  sul¬ 
fites. 

Les  sulfites  de  baryte  et  de  slrontiane  sont 
presque  insolubles  dans  l’eau  et  très-peu  solubles 
dans  l’acide  sulfureux. 

L’acide  sulfureux  dissout  facilement  le  carbonate 
de  chaux  ,  même  natif.  Le  sulfite  de  chaux  n’est 
guère  plus  soluble  dans  l’eau  que  le  sulfate;  il  se 
dissout  en  assez  grande  quantité  dans  l’acide  sulfu¬ 
reux  ;  mais  lorsqu’on  fait  bouillir  la  dissolution,  il 
s’en  sépare  pour  la  plus  grande  partie  à  l’état  de 
cristaux  grenus. 

La  magnésie  calcinée  se  dissout  aisément  dans 
l’acide  sulfureux,  même  à  froid;  la  liqueur  ne  se 
trouble  aucunement  par  l’ébullition,  et  si  on  la  rap¬ 


proche,  ou  si  on  Ja  soumet  à  l’évaporation  sponta¬ 
née,  elle  fournit  des  cristaux  prismatiques  transpa¬ 
rents  de  sulfite. 

\  S  yttria,  à  l’état  d’hydrate  ou  de  carbonate,  se 
dissout  dans  l’acide  sulfureux,  et  les  dissolutions  de 
ses  sels  ne  sont  pas  troublées  à  froid  par  les  sulfates 
alcalins;  mais  si  l’on  fait  bouillir,  la  terre  se  préci¬ 
pite  en  totalité  à  l’état  de  sous-sulfite  complètement 
insoluble  dans  l’eau,  mais  soluble  dans  l’acide  sul¬ 
fureux. 

La  glucine  se  comporte  avec  l’acide  sulfureux 
comme  la  magnésie,  et  ses  dissolutions  ne  se  trou¬ 
blent  pas  par  l’ébullition. 

\À alumine  se  dissout  dans  l’acide  sulfureux, 
mais  seulement  lorsqu’elle  esta  l’état  d’hydrate  hu¬ 
mide;  elle  se  précipite  ensuite  complètement  de  la 
liqueur  par  l’ébullition,  et  le  dépôt  est  de  l’hydrate 
et  non  un  sous-sulfite.  Cet  hydrate  est  gélatineux, 
facile  à  filtrer  et  à  laver,  et,  après  qu’il  a  été  dessé¬ 
ché,  il  est  pulvérulent,  opaque  et  d’un  beau  blanc. 
Les  sulfites  alcalins  sursaturés  d’acide  ne  troublent 
pas  les  sels  d’alumine  à  froid,  mais,  si  l’on  fait  bouil¬ 
lir,  la  terre  s’en  sépare  en  totalité.  Lorsque  l’on 
verse  de  l’ammoniaque  en  excès  dans  une  dissolu¬ 
tion  de  sulfite  d’alumine,  il  se  redissout  une  propor¬ 
tion  considérable  de  la  terre  qui  est  d’abord  préci¬ 
pitée;  mais,  en  faisant  bouillir,  la  proportion  dissoute 
se  dépose  à  son  tour. 

Lorsque  l’on  fait  bouillir  avec  du  sulfate  d’ammo¬ 
niaque  une  dissolution  de  phosphate  d’alumine , 
tout  ce  phosphate  se  précipite.  Mais  si  l’on  traite  de 
la  même  manière  une  dissolution  éCarséniate 
d’alumine ,  il  ne  se  précipite  que  de  l’alumine 
parfaitement  pure,  et  tout  l’arsenic  reste  dans  la 
liqueur  à  l’état  d’acide  arsénieux. 

La  zircone  et  l ’ acide  titanique ,  même  à  l’état 
d’hydrate  humide,  ne  se  dissolvent  qu’en  très-petite 
quantité  dans  l’acide  sulfureux,  et  la  portion  dis¬ 
soute  se  sépare  en  totalité  de  la  liqueur  par  l’ébul¬ 
lition.  Les  dissolu  lions  de  zircone  et  de  titane  ne  sont 
pas  troublées  à  froid  par  le  sulfite  d’ammoniaque; 
mais  lorsqu’on  fait  bouillir  jusqu’à  ce  qu’il  ne  se 
manifeste  plus  aucune  odeur  d’acide  sulfureux,  les 
deux  oxydes  se  précipitent  complètement;  ils  sont 
alors  l’un  et  l’autre  faciles  à  filtrer,  et,  après  qu’ils 
ont  été  lavés  à  l’eau  chaude,  iis  ne  retiennent  pas 
une  quantité  notable  d’acide  sulfureux. 

Le  carbonate  d’urane  ammoniacal  se  dissout 
sans  difficulté  à  froid  dans  l’acide  sulfureux,  et, 
lorsqu’on  fait  bouillir  la  liqueur,  tout  l’urane  se 
sépare  à  l’état  de  sous-sulfite  grenu  et  d’un  beau 
jaune.  Les  dissolutions  d’urane  jaune  sont  égale¬ 
ment  décomposées  par  le  sulfite  d’ammoniaque  à 
l’aide  de  l’ébullition  ;  mais  elles  ne  sont  pas  trou¬ 
blées  à  froid  par  ce  réactif. 

Quand  on  ajoute  de  l’acide  sulfureux  en  excès  à 
une  dissolution  de  tungstate  d’ammoniaque , 
celui-ci  n’éprouve  aucune  altération,  et  si  l’on 
sursature  la  liqueur  d’acide  sulfurique ,  l’acide 
lungslique  se  précipite  sans  que  l’acide  sulfureux  le 
fasse  changer  d’aspect,  même  à  chaud. 

Le  molybdate  d' ammoniaque  se  comporte  autre¬ 
ment  :  l’acide  sulfureux  le  fait  devenir  d’un  très- 
beau  bleu  en  très-peu  de  temps,  mais  il  ne  se  forme 
aucun  précipité  dans  la  liqueur ,  et  on  peut  la  rap¬ 
procher  en  vase  clos  sans  qu’elle  se  trouble  et  sans 
qu’elle  se  décolore. 


14 


I.  PHYSIQUE,  CHIMIE 


Pour  dissoudre  1  hydrate  ou  le  carbonate  de 
chrome  dans  l’acide  sulfureux,  il  faut  délayer  dans 
beaucoup  d’eau  et  sursaturer  la  liqueur  d’acide  : 
cette  liqueur  est  verte.  Elle  se  décompose  par 
l’ébullition  et  laisse  déposer  le  chrome  qu’elle  con¬ 
tenait  à  l’état  de  sous-sulfite  grenu  et  vert  ;  l’ammo¬ 
niaque  ne  la  trouble  pas,  non  plus  que  les  carbona¬ 
tes  alcalins;  mais  ses  réactifs  lui  communiquent  une 
couleur  vineuse  faible,  semblable  à  celle  de  l’acétate 
de  chrome.  Les  sulfites  alcalins  ne  précipitent  au¬ 
cunement  les  sels  de  chrome,  même  à  l’aide  d’une 
ébullition  prolongée. 

Lorsque  l’on  fait  passer  du  gaz  acide  sulfureux 
dans  une  dissolution  ùèchromate  neutre  dépotasse , 
il  s’y  forme  un  dépôtbrun  considérable  de  deutoxyde 
de  chrome;  puis  le  dépôt  verdit  et  se  redissout  peu 
à  peu,  et  l’on  a  en  définitive  une  liqueur  verte  qui 
contient  de  l’acide  sulfurique,  de  l’acide  hyposulfu- 
rique,  et  de  l’acide  sulfureux.  En  faisant  bouillir 
cette  liqueur,  tout  l’acide  sulfureux  se  dégage,  et  le 
chrome  se  précipite  presqu’en  totalité  à  l’état  de 
sous-sulfite  de  protoxyde.  L’acide  sulfureux  colore 
immédiatement  en  vert  les  dissolutions  de  bichro¬ 
mate  alcalin  sans  les  troubler,  et  les  change  en  un 
mélange  de  sulfate  et  d’hyposulfate  d’oxyde  de 
chrome  ;  il  ne  s’y  forme  pas  de  précipité  par  l’ébul¬ 
lition. 

Le  cai'bonate  de  cérium ,  tel  qu’on  l’obtient  au 
moyen  de  la  cérite ,  se  dissout  sans  difficulté  dans 
l’acide  sulfureux.  Les  sels  de  cérium  ne  sont  pas 
troublés  à  froid  par  les  sulfites  alcalins,  mais,  à 
l’aide  de  l’ébullition,  ces  sels  sont  complètement 
décomposés,  ainsi  que  le  sulfite  pur,  et  tout  le  métal 
s’en  sépare  à  l’état  de  sous-sulfite  grenu  et  blanc, 
tout  comme  l’yttria.  Si,  outre  le  cérium,  il  existe 
réellement  dans  la  cérite  deux  autres  métaux,  le 
lanthane  et  le  dydime ,  il  s’ensuit  que  ces  métaux 
se  comportent  tous  les  trois  de  la  même  manière 
avec  l’acide  sulfureux. 

On  sait  qu’en  se  dissolvant  dans  l’acide  sulfureux, 
tous  les  oxydes  de  manganèse,  supérieurs  au  pro¬ 
toxyde,  donnent  un  mélange  de  sulfate,  d’hyposul¬ 
fate  et  de  sulfite.  Pour  avoir  le  sulfite  pur,  il  faut 
employer  le  carbonate  :  celui-ci  se  dissout  complè¬ 
tement  dans  un  excès  d’acide  sulfureux;  mais  si 
l’on  chasse  cet  excès  par  la  chaleur,  il  se  précipite 
un  sous-sel  qui  est  peu  soluble  dans  l’eau,  mais  qui 
se  redissout  aisément  dans  l’acide  sulfureux.  Les 
dissolutions  de  manganèse  ne  sont  pas  troublées  à 
froid  par  le  sulfite  de  potasse  ;  mais,  a  la  tempéra¬ 
ture  de  l’ébullition,  elles  se  comportent  avec  ce 
réactif  comme  le  sulfite  pur.  Au  contraire,  lorsqu’on 
ajoute  à  ces  dissolutions  du  sulfite  d’ammoniaque, 
elles  ne  se  troublent  aucunement,  quelle  que  soit  la 
durée  de  l’ébullition. 

Le  /èr,  à  l’état  d'hydrate  de  peroxyde  humide,  se 
dissout  immédiatement  dans  l’acide  sulfureux  : 
l’hydrate  natif  y  est  lui-même  sensiblement  soluble. 
La  liqueur,  d’abord  rouge,  se  décolore  ensuite  pres¬ 
que  entièrement.  Lorsqu’on  verse  un  sulfite  alcalin 
dans  la  dissolution  d’un  sel  de  peroxyde  de  fer,  la 
liqueur  devient  aussi  immédiatement  d’un  rouge 
intense,  lors  même  qu’elle  est  très-étendue;  mais 
elle  se  décolore  presque  instantanément  quand  on 
la  chauffe,  et  celle  décoloration  s’effectue  même  à 
froid,  spontanément  et  en  fort  peu  de  temps;  il  se 
forme  de  l’acide  sulfurique,  et  le  fer  est  ramené  à 


l’état  de  protoxyde.  Les  dissolutions  ne  se  troublent 
pas  par  l’ébullition,  lorsqu’on  fait  en  sorte  d’éviter 
le  contact  de  l’air  ;  mais,  si  après  que  l’excès  d’acide 
en  a  été  expulsé  ,  on  les  laisse  exposées  à  l’action 
atmosphérique,  il  s’en  sépare  assez  promptement, 
surtout  à  chaud ,  une  substance  d’un  brun-rouge 
qui  doit  être  un  sous-sel  de  peroxyde  de  fer,  et  la 
liqueur  devient  elle-même  sensiblement  rouge. 

Les  dissolutions  de  sulfite  de  fer  ne  sont  précipi¬ 
tées  qu’en  partie  par  l’ammoniaque,  et  il  paraît 
même  qu’elles  ne  le  sont  pas  du  tout  quand  elles 
sont  suffisamment  acides;  mais  après  l’addition  de 
l’ammoniaque,  le  fer  en  est  complètement  précipité 
par  les  hydrosulfales,  ce  qui  n’aurait  pas  lieu  avec  le 
sulfite  pur,  parce  qu’il  se  formerait  un  hyposulfile 
soluble. 

Le  phosphate  de  peroxyde  de  fer  humide  se 
dissout  à  l’aide  de  la  chaleur  dans  l’acide  sulfureux 
et  dans  le  sulfite  d’ammoniaque,  mais  lentement  et 
difficilement.  Si  l’on  ajoute  du  sulfite  d’ammoniaque 
à  une  dissolution  de  phosphate  de  fer,  celui-ci  est 
d’abord  en  grande  partie  précipité,  mais  en  faisant 
bouillir  il  se  redissout  peu  à  peu.  Cependant  il  vaut 
mieux  le  ramener  d’abord  à  l’état  de  phosphate  de 
protoxyde  par  l’addition  d’une  suffisante  quantité 
d’acide  sulfureux  ’a  la  liqueur;  après  cela  celle-ci 
n’est  plus  troublée  par  le  sulfite  d’ammoniaque  ni  à 
froid  ni  à  chaud. 

Varséniate  de  peroxyde  de  fer  se  comporte 
comme  le  phosphate,  avec  celte  différence  qu’il  est 
plus  aisément  soluble,  parce  que  l’acide  sulfureux 
et  les  sulfites  le  transforment  promptement  en  ar- 
sénite  de  protoxyde. 

Les  sels  de  cobalt  et  de  nickel  ne  sont  aucune¬ 
ment  troublés  par  le  sulfite  d’ammoniaque,  même 
après  une  longue  ébullition  ;  mais  avec  le  sulfite  de 
potasse,  et  en  faisant  bouillir,  elles  sont  en  partie 
décomposées  :  cependant  il  reste  une  assez  forte 
proportion  d’oxyde  dans  la  dissolution.  Le  dépôt 
est  un  sous-sulfite  qui  paraît  devenir  de  plus  en  plus 
basique  par  le  lavage,  ainsi  que  cela  se  remarque 
avec  un  grand  nombre  de  sulfites  insolubles. 

L’acide  sulfureux  liquide  agit  à  froid  sur  le 
deutoxyde  de  cuivre  calciné,  mais  lentement  et 
faiblement,  et  la  liqueur  se  colore  sensiblement  en 
vert.  En  phauffant,  l’action  est  assez  prompte,  et  il  se 
produit  à  la  fois  uneliqueur  bleue  quinecontient  que 
du  sulfate  de  deutoxyde  de  cuivre  et  une  substance 
insoluble,  écailleuse, cristalline, d’un  très-beau  rouge 
de  cochenille,  qui  équivaut  aux  0,8  du  deutoxyde 
employé.  En  versant  de  l’acide  sulfureux  sur  du 
carbonate  de  cuivre,  artificiel  ou  naturel,  il  y  a  dis¬ 
solution  avec  effervescence,  et  l’on  obtient  une  li¬ 
queur  qui  renferme  du  sulfite  de  deutoxyde  de 
cuivre;  mais  ce  sel  se  décompose  spontanément  peu  à 
peu  à  la  température  ordinaire,  surtout  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  lumière  solaire,  et  très-rapidement 
pour  peu  que  l’on  chauffe.  La  liqueur  devient  bleue, 
et  ne  renferme  plus  que  du  sulfate  neutre  de  deu- 
loxyde,  et  il  se  fait  un  précipité  écailleux  rouge. 

L’acide  sulfureux  n’altère  les  sels  de  deutoxyde 
de  cuivre  en  dissolution  ni  à  froid  ni  à  chaud  ;  les 
sulfites  alcalins  les  font  immédiatement  passer  au 
vert,  ce  qui  porte  à  croire  qu’il  se  forme  du  sulfite 
de  deutoxyde;  mais  il  ne  se  produitaucun  précipité 
instantanément.  Si  ensuite  on  abandonne  la  dissolu¬ 
tion  a  elle-même,  elle  se  décompose  peu  à  peu,  et  la 
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même  décomposition  s’effectue  très-rapidement  si 
on  la  soumet  à  l’ébullition.  Il  résulte  de  cette  dé¬ 
composition  un  dépôt  lourd,  grenu,  cristallin,  bril¬ 
lant,  d’un  très-beau  rouge  de  cochenille,  et,  si  le 
sulfite  alcalin  est  en  excès,  il  ne  reste  presque  pas 
de  cuivre  dans  la  liqueur. 

Ce  dépôt  rouge  est  du  sulfite  de  protoxyde  de 
cuivre  un  peu  hydraté,  ainsi  que  l’a  déjà  montré 
M.Chevreul.  Chauffé  dans  une  cornue,  ce  sel  donne 
de  l’eau,  de  l’acide  sulfureux  et  du  protoxyde  de 
cuivre  d’un  rouge  un  peu  plus  foncé.  Exposé  à  l’ac¬ 
tion  humide,  il  s’altère  peu  à  peu  et  se  transforme 
en  un  mélange  de  sulfate  neutre  et  de  sous-sulfate 
de  deutoxyde  ;  il  est  à  peu  près  insoluble  dans  l’eau, 
mais  il  se  dissout  dans  l’acide  sulfureux;  l’ammo¬ 
niaque  et  l’acide  muriatique  le  dissolvent  également, 
mais  l’acide  sulfurique,  même  étendu  et  sans  le  se¬ 
cours  de  la  chaleur,  le  décompose  instantanément, 
et  le  transforme  en  deutoxyde,  qui  se  dissout,  et  en 
cuivre  métallique,  qui  reste  sous  la  forme  d’une 
poudre  excessivement  ténue,  d’un  rouge  foncé  et 
sans  éclat,  mais  qui  sous  le  brunissoir  ne  tarde  pas 
à  présenter  çà  et  là  des  paillettes  jouissant  d’un 
reflet  métallique  décidé. 

Le  protochlorure  d’étain  est  précipité  à  froid 
par  le  sulfite  d’ammoniaque,  mais  non  pas  complè¬ 
tement;  pour  qu’il  ne  reste  pas  d’étain  dans  la 
liqueur,  il  faut  la  faire  bouillir,  Le  dépôt  obtenu  à 
froid  est  un  sous-sulfite  d’un  beau  blanc;  mais  en 
tenant  ce  sous-sulfite  dans  l’eau  bouillante  pendant 
un  temps  suffisant,  il  abandonne  tout  son  acide, 
et  il  se  transforme  en  protoxyde  anhydre  d’un 
jaune  pâle.  On  sait,  par  les  expériences  de  M.  Gi- 
rardin,  que,  dans  certaines  circonstances,  l’acide 
sulfureux  produit  du  sulfure  d’étain  en  réagissant 
sur  le  chlorure  de  ce  métal. 

Le  tartrate  d’antimoine  potassique  ( émétique ) 
n’est  aucunement  troublé  par  le  sulfite  d’ammo¬ 
niaque,  lors  même  que  l’on  soumet  la  liqueur  à  une 
longue  ébullition. 

L 'oxyde  de  zinc  ( poinpholix )  est  soluble  dans 
l’acide  sulfureux  ;  quand  on  fait  bouillir  la  disso- 
tion  ,  elle  laisse  déposer  un  sous-sulfite  qui ,  par 
une  longue  ébullition,  parait  se  décomposer  en  de¬ 
venant  de  moins  en  moins  soluble.  Les  sels  de 
zinc  ne  sont  pas  précipités  par  le  sulfite  d’ammo¬ 
niaque,  même  à  la  faveur  de  l’ébullition. 

Le  sulfite  d’ammoniaque  décompose  assez  promp¬ 
tement  le  deutochlorure  de  mercure  ( sublimé 
corrosif)  à  l’aide  de  la  chaleur  ;  il  se  forme  d’abord 
du  protochlorure  qui  se  dépose  en  petites  paillettes 
cristallines  nacrées  ;  puis,  si  l’on  continue  à  chauffer 
avec  une  quantité  suffisante  de  sulfite  ,  le  chlorure 
devient  d’abord  gris,  ensuite  noir  ,  et  il  finit  par  se 
réduire  complètement.  Le  mercure,  qui  commence 
par  former  une  sorte  de  boue  volumineuse ,  se  con¬ 
tracte  peu  à  peu  ,  mais  sans  prendre  d’éclat,  roui* 
le  réunir  en  globules  ,  il  faut,  comme  on  sait ,  le 
chauffer  avec  de  l’acide  muriatique. 

Le  nitrate  d’argent  est  précipité  par  les  sulfites 
alcalins,  et  même  par  l’acide  sulfureux  ,  de  telle 
sorte  qu’il  ne  reste  qu’une  très-petite  quantité  d’ar¬ 
gent  dans  la  liqueur.  Le  dépôt  de  sulfite  est  granu¬ 
leux,  d’un  beau  blanc  et  tout  à  fait  semblable  au 
chlorure  pour  l’aspect.  Il  est  insoluble  dans  l’eau 
et  presque  insoluble  dans  l’acide  sulfureux  ;  l’acide 
acétique  ne  le  décompose  pas ,  mais  les  acides  forts 


en  dégagent  l’acide  sulfureux.  11  se  dissout  aisé¬ 
ment  tlans  l’ammoniaque.  Lorsqu’on  le  fait  bouillir 
dans  l’eau,  ou  lorsqu’on  le  dessèche  sur  un  filtre  à 
une  chaleur  voisine  de  100  degrés,  il  se  transforme 
en  argent  métallique  et  en  sulfate  d’argent.  11  se  ré¬ 
duit  complètement  et  très -facilement  lorsqu’on 
ajoute  un  sulfite  alcalin  en  excès  'a  l’eau  dans  la¬ 
quelle  on  le  fait  bouillir.  Quand  on  maintient  en 
ébullition  une  dissolution  ammoniacale  de  chlorure 
d’argent  à  laquelle  on  a  mélangé  du  sulfite  d’am¬ 
moniaque,  tout  l’argent  se  précipite  à  l’état  métalli¬ 
que,  sous  forme  d’une  poudre  mate  d’un  blanc  un 
peu  blond;  c’est  un  moyen  de  se  procurer  de  l’ar¬ 
gent  dans  un  état  de  division  extrême.  En  faisant 
bouillir  du  chlorure  d’argent  récent  et  humide  dans 
une  dissolution  de  sulfite  alcalin  ,  il  se  décompose 
et  se  change  assez  promptement  aussi  en  argent 
métallique.  Cependant,  si  l’on  lient  à  ce  que  cet 
argent  soit  parfaitement  pur,  il  convient  de  le  laver 
avec  de  l’ammoniaque. 

Les  dissolutions  d’or  sont  réduites  immédiate¬ 
ment  ,  môme  à  froid  ,  par  l’acide  sulfureux  et  par 
les  sulfites  ;  la  liqueur  devient  bleuâtre  par  trans¬ 
parence,  et  en  la  faisant  bouillir,  l’or  s’en  précipite 
sous  forme  d’une  poudre  brune. 

Le  deutochlorure  de  platine  est  décoloré  à 
chaud  par  l’acide  sulfureux ,  mais  lentement.  Il 
l’est  au  contraire  très-promptement  par  les  sulfites 
dépotasse  ou  d’ammoniaque,  si  sa  dissolution  a  été 
préalablement  échauffée  jusqu’au  point  d’ébullition  : 
quand  on  ne  met  pas  un  excès  de  sulfite,  la  liqueur 
reste  limpide  tout  en  se  décolorant  complètement; 
mais  dans  le  cas  contraire,  il  s’y  forme  un  précipité 
blanc  grenu  ,  qui  augmente  par  le  refroidissement. 
Ce  dépôt  ,  qui  est  probablement  un  protochlorure 
double  alcalin,  est  soluble  dans  une  grande  quantité 
d’eau,  surtout  à  chaud.  Lorsque  les  dissolutions  de 
deutochlorure  de  platine  sont  froides  Tune  et  l’autre, 
leur  mélange  donne  immédiatement  lieu  à  un  dépôt 
grenu,  jaune  , -de  deutochlorure  platino-alcalin  ; 
mais  si  l’on  fait  ensuite  chauffer  ce  dépôt  dans  une 
liqueur  qui  contient  du  sulfite,  il  se  dissout  en  se 
décolorant,  et  la  dissolution,  si  elle  est  suffisam¬ 
ment  concentrée,  laisse  ensuite  déposer  par  refroi¬ 
dissement  la  substance  grenue  blanche  dont  il  a  été 
question  plus  haut. 

Voici  maintenant,  relativement  à  des  cas  d’ana¬ 
lyses  chimiques ,  quelques  procédés  de  séparation 
qui  se  déduisent  des  faits  ci-dessus  exposés. 

Alumine  et  glucine.  Ces  deux  terres  se  rencon¬ 
trent  ensemble  dans  l’émeraude  et  dans  quelques 
autres  minéraux,  et  l’on  a  souvent  à  les  séparer 
l’une  de  l’autre  pour  se  procurer  de  la  glucine 
pure.  Si  elles  ont  été  toutes  les  deux  dissoutes  dans 
l’acide  sulfurique,  on  peut  d’abord  se  débarrasser 
de  la  plus  grande  partie  de  l’alumine  en  amenant 
celle-ci  à  l’état  d’alun  par  l’addition  d’une  suffisante 
quantité  de  sulfate  d’ammoniaque  à  la  dissolution 
concentrée;  après  quoi  on  verse  dans  la  liqueur 
décantée  et  étendue  d’eau  du  sulfite  d’ammoniaque 
en  excès,  et  on  la  fait  bouillir  jusqu’à  cessation  de 
tout  dégagement  d’acide  sulfureux  :  l’alumine  se 
précipite  alors  en  totalité,  et  la  glucine  reste  seule 
dans  la  dissolution,  dont  on  la  précipite  ensuite  par 
l’ammoniaque.  Au  lieu  de  cela  ,  on  pourrait  préci¬ 
piter  les  deux  terres  par  l’ammoniaque,  les  repren¬ 
dre  tout  humides  par  l’acide  sulfureux,  qui  les 
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reclissotid raît  l’une  el  l'autre,  et  faire  bouillir  la 
dissolution  jusqu’à  séparation  complète  de  l’alumine. 

Alumine,  et  magnésie .  On  peut  séparer  la  ma¬ 
gnésie  de  l’alumine,  de  la  même  manière  que  la 
glucine. 

Yttria  et  glucine.  cérium  et  glucine .  On  sépare 
Uyltria  el  le  cérium  de  la  glucine  tout  comme  l’a¬ 
lumine.  En  procédant  ainsi,  on  a  trouvé  une  quan¬ 
tité  considérable  de  glucine  dans  un  échantillon 
d’yttria  conservé  dans  le  laboratoire  de  l’Ecole  des 
Mines,  comme  ayant  été  extrait  d’une  gadolinite.  On 
sait  effectivement  aujourd’hui  (pie  certaines  gadoli- 
nites  renferment  de  la  glucine. 

Alumine  ou  yttria  et  fer .  On  ajoute  du  sulfite 
d’ammoniaque  à  la  dissolution  ,  ou  bien  on  traile 
le  mélange  humide  d’hydrates  par  l’acide  sulfureux. 
En  faisant  bouillir  ensuite,  la  liqueur,  qui  était 
d’abord  de  couleur  rouge-brun,  quelque  petite  que 
soit  la  proportion  du  fer  ,  se  décolore  ,  et  laisse 
après  cela  déposer  toute  l’alumine  ou  toute  l’ytlria, 
et  le  fer  reste  seul  en  dissolution.  Mais  il  faut 
prendre  quelques  précautions  pour  opérer  la  filtra¬ 
tion.  parce  que  l’action  de  l’air  pourrait  déterminer 
la  formation  d’un  dépôt  ocreux  qui  souillerait  la 
terre.  On  fait  bouillir  la  dissolution  dans  un  vase  à 
col  étroit,  puis  ,  quand  il  ne  se  dégage  plus  d’acide 
sulfureux,  on  remplit  à  peu  près  complètement  ce 
vase  avec  de  l’eau  bouillante  et  on  le  bouche  ;  on 
décante  la  liqueur  sur  un  filtre  quand  elle  est  tout 
à  fait  froide,  on  la  remplace  par  de  l’eau  bouillante, 
et  l’on  achève  enfin  la  filtration  et  le  lavage.  Si  le 
fer  contenait  une  certaine  quantité  d’acide  phos- 
phorique,  cet  acide  serait  entraîné  par  la  terre. 
Mais  il  n’en  serait  pas  de  même  de  l’acide  arsénique. 

Alumine  ou  yttria  et  manganèse  ,  cobalt  ou 
nickel.  On  ajoute  du  sulfite  d’ammoniaque  à  la 
dissolution,  et  l’on  fait  bouillir;  les  terres  se  pré¬ 
cipitent  seules. 

Zircone  ou  acide  titanique  et  fer ,  etc.  Pour 
purifier  un  précipité  de  zircone  ou  d’acide  titanique 
qui  contient  une  petite  quantité  d’acide  de  fer,  on 
ne  peut  employer  l’action  directe  de  l’acide  sulfu¬ 
reux,  parce  que  cet  acide  ne  dissout  qu’une  petite 
partie  du  précipité,  et  n’en  sépare  pas  la  totalité  du 
fer.  Il  faut  ou  ramener  d’abord  le  fer  à  l’état  de 
protosulfure,  de  la  manière  qui  a  été  indiquée  ail¬ 
leurs,  ou  employer  l’action  du  sulfite  d’ammoniaque, 
ce  qui  est  beaucoup  plus  commode.  Pour  cela  on 
dissout  le  précipité  dans  l’acide  muriatique  ,  on 
neutralise  la  dissolution  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible  par  l’ammoniaque,  on  y  ajoute  du  sulfite 
d’ammoniaque,  on  la  fait  bouillir  jusqu’à  ce  qu’elle 
cesse  de  se  troubler,  et  on  la  filtre  en  prenant  les 
précautions  convenables.  Tout  le  fer  reste  dans  la 
liqueur,  et  celle  ci  ne  relient  ni  zircone,  ni  titane. 

Urane  et  fer  ,  manganèse ,  cobalt ,  nickel  ou 
zinc.  On  sépare  l’urane  de  tous  ces  métaux  en  fai¬ 
sant  bouillir  la  dissolution,  après  y  avoir  ajouté  du 
sulfite  d’ammoniaque.  On  pourrait  encore  en  sépa¬ 
rer  le  fer  seulement,  en  précipitant  les  deux  métaux 
par  un  carbonate  alcalin,  reprenant  le  précipité 
par  l’acide  sulfureux  et  faisant  bouillir:  tout  le  fer 
resterait  dans  la  liqueur.  Si  l’urane  ne  renfermait  que 
de  très-petites  quantités  de  manganèse,  de  cobalt, 
de  nickel  ou  de  zinc,  ces  métaux  en  seraient  égale¬ 
ment  séparés  de  celle  manière,  et  resteraient  en 
dissolution. 


Chrome  et  fer.  Pour  séparer  ces  deux  métaux 
l’un  de  l’autre,  on  les  précipite  par  l’ammoniaque 
ou  par  le  carbonate  d’ammoniaque,  et  l’on  traite 
le  précipité  humide  par  l’acide  sulfureux  en  léger 
excès;  tout  le  1er  se  dissout ,  ainsi  qu’une  certaine 
quantité  de  chrome,  et  le  reste  de  ce  dernier  métal 
se  transforme  en  sous-sulfite  pur.  On  fait  bouillir  la 
dissolution  jusqu’à  décoloration,  et  elle  ne  contient 
plus  alors  (pie  le  fer;  pour  en  précipiter  ensuite  ce 
métal ,  on  en  chasse  d’abord  l’acide  sulfureux  ,  soit 
au  moyen  de  l’acide  sulfurique,  soit  au  moyen  de 
l’eau  régale,  et  on  y  ajoute  ensuite  un  alcali  ou  un 
carbonate  alcalin;  ou  bien,  sans  décomposer  le 
sulfite,  on  précipite  le  fer  par  un  hydrosulfate  al¬ 
calin. 

Lorsqu’une  dissolution  de  chrome  renferme  en 
même  temps  une  suffisante  quantité  d’alumine  , 
tout  l’oxyde  de  chrome  est  entraîné  par  celte  terre 
quand  on  la  précipite  par  le  sulfite  d’ammoniaque. 
De  là  un  moyen  de  séparer  le  chrome  du  fer,  du 
manganèse,  etc.  Les  métaux  étant  dissous,  on  ajoute 
à  la  liqueur  une  dissolution  quelconque  d’alumine, 
de  l’alun  par  exemple,  puis  on  y  verse  du  sulfite 
d’ammoniaque  et  on  la  fait  bouillir  jusqu’à  ce  qu’elle 
cesse  de  se  troubler;  on  la  filtre,  et  si  elle  conserve 
encore  une  teinte  verte,  on  y  ajoute  de  nouveau  de 
l’alun  et  du  sulfite  d’ammoniaque,  etc.  Le  précipité 
contient  tout  le  chrome  el  toute  l’alumine,  sans 
mélange  d’autres  oxydes;  en  le  traitant  par  la  po¬ 
tasse  caustique  à  froid,  il  se  dissout  tout  entier; 
mais  la  dissolution  abandonne  le  chrome  à  la  cha¬ 
leur  de  l’ébullition,  et  il  n’y  reste  que  l’alumine. 

Phosphate  de  fer.  On  dissout  dans  l’acide  mu¬ 
riatique;  on  ajoute  à  la  liqueur  de  l’acide  sulfureux, 
du  sulfite  d’ammoniaque  et  une  suffisante  quantité 
d’alun,  puis  on  la  fait  bouillir  et  l’alumine  se  préci¬ 
pite  en  entraînant  tout  l’acide  phosphorique.  S’il  y 
avait  en  même  temps  de  l’arsenic,  il  resterait  en 
totalité  dans  la  dissolution  à  l’état  d’acide  ar¬ 
sénieux. 

Cuivre  e  t  fer ,  manganèse ,  cobalt ,  nickel  ou  zinc. 
Eu  ajoutant  du  sulfite  d’ammoniaque  en  excès  à  la 
dissolution  de  tous  ces  métaux  el  la  faisant  bouillir, 
le  cuivre  s’en  précipite  à  l’état  de  sous-sulfite  rouge 
el  se  précipite  seul.  On  pourrait  employer  ce  moyen 
particulièrement  pour  (aire  l’analyse  du  laiton; 
après  que  le  cuivre  aurait  été  séparé  ,  on  précipite¬ 
rait  le  zinc  par  un  hydrosulfate,  etc. 

Phosphate  ou  àrsèniate  de  cuivre.  Si  l’on 
dissout  ces  sels  dans  l’acide  muriatique,  et  si  l’on 
fait  bouillir  la  dissolution  avec  du  sulfite  d’ammo¬ 
niaque.  le  cuivre  se  précipite  à  l’état  de  sulfite  rouge, 
et  il  n’en  reste  qu’une  quantité  minime  dans  la  li¬ 
queur. 

Le  phosphate  et  Yarséniate  de  plo?nb  pour¬ 
raient  être  analysés  de  la  même  manière  après  avoir 
été  dissous  dans  l’acide  nitrique. 

Etain  el  fer.  On  dissout  dans  l’acide  muriatique, 
on  étend  d’eau,  on  neutralise  par  l’ammoniaque,  on 
ajoute  du  sulfite  d’ammoniaque.  Tout  l’étain  se 
précipite  el  le  fer  reste  seul  dans  la  liqueur. 

Etain  et  antimoine.  Les  deux  métaux  étant  dis¬ 
sous  dans  l’acide  muriatique  concentré,  on  ajoute 
de  l’acide  tartriqueà  la  dissolution,  on  l’étend  d’eau, 
on  y  verse  du  sulfite  d’ammoniaque  et  on  la  fait 
bouillir  :  l’étain  se  précipite,  et  l’antimoine  reste 
dissous. 
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Or  et  cuivre.  On  pourrait  séparer  l’or  du  cuivre 
au  moyen  de  l’acide  sulfureux.  En  faisant  bouillir 
la  liqueur,  l’or  se  rassemblerait  en  grumeaux  ,  l’a¬ 
cide  sulfureux  se  dégagerait,  et  le  sel  de  cuivre  res¬ 
terait  intact ,  il  serait  rendu  seulement  un  peu 
d’acide  par  l’effet  de  la  formation  d’une  certaine 
quantité  d’acide  sulfurique. 

Or  et  platine .  Le  même  moyen  s’applique  à 
l’analyse  d’un  alliage  d’or  et  de  platine. 


15.  Sur  les  moyens  de  reconnaître  la  présence  de 

l'acide  sulfureux  dans  les  produits  du  coin - 

merce  ;  par  MM.  M.-J.  Fordos  et  A.  Gélis. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1845.) 

L’odeur  de  l’acide  sulfureux  est  tellement  carac¬ 
téristique,  qu’il  peut  paraître  superflu  d’apporter  de 
nouveaux  moyens  de  reconnaître  sa  présence;  mais 
sans  répéter  tout  ce  qui  a  été  dit  contre  les  réactifs 
dont  l’exactitude  n’a  d’autresbornesquelasensibili'é 
plus  ou  moins  grande  de  l’odorat,  nous  ferons  ob¬ 
server  que  ce  caractère,  excellent  dans  certains  cas 
pour  guider  l’expérimentateur,  est  tout  à  fait  im¬ 
puissant  si  l’acide  sulfureux  est  mêlé  à  des  matières 
odorantes  elles-mêmes. 

Cependant  la  présence  de  l’acide  sulfureux  dans 
quelques  produits  employés,  soit  dans  la  médecine, 
soit  dans  les  arts,  entraîne  souvent  des  inconvénients 
assez  grands  pour  qu’on  ait  intérêt  à  posséder  des 
moyens  faciles  pour  la  reconnaître  ou  pour  l’évi¬ 
ter;  aussi,  des  1836,  M.  Girardin  fournissait-il  à 
l’industrie  un  moyen  de  constater  la  présence  de 
l’acide  sulfureux  dans  l’acide  chlorhydrique  du 
commerce  (1). 

Ce  moyen  est  facile  à  exécuter:  on  met  dans  un 
verre  à  expérience  16  grammes  environ  de  l’acide 
dont  on  veut  faire  l’essai  ;  on  y  ajoute  8  à  12  gram¬ 
mes  de  sel  d’étain  bien  blanc  et  non  altéré  par  l’air; 
on  remue  avec  un  tube;  puis  on  verse  sur  le  tout 
deux  ou  trois  fois  autant  d’eau  distillée,  en  agitant. 
Si  l’acide  chlorhydrique  contient  de  l’acide  sulfu¬ 
reux  en  quantité  un  peu  forte,  on  voit,  aussitôt 
après  l’addition  du  sel  d’étain,  l’acide  se  troubler, 
devenir  jaune,  et  dès  qu’on  a  ajouté  l’eau  distillée, 
on  sent  très-manifestement  l’odeur  de  l’acide  suif- 
hydrique  ;  la  liqueur  prend  une  teinte  brune,  en 
déposant  une  poudre  de  même  couleur. 

Ce  procédé,  qui  est  une  application  d’une  réaction 
anciennement  indiquée  par  IL  Pelletier  (2)  et  étu¬ 
diée  depuis  par  M.  Hering  (3),  est  généralement 
regardé  comme  très-convenable.  En  effet,  il  suffit 
aux  besoins  du  grand  nombre  des  fabricants  qui 
n’ont  à  se  prémunir  que  contre  des  quantités  trop 
considérables  d’acide  sulfureux.  Mais  les  chimistes 
sont  moins  favorisés;  car  ce  procédé,  qui,  au  dire 
de  son  auteur  lui-même,  nepeut déceler  qu’environ 
un  centième  de  ce  gaz,  cesse  d’être  applicable, 
lorsque  des  quantités  même  très-faibles  d’acide 
sulfureux  peuvent  être  nuisibles  aux  opérations. 
C’est  là  le  cas  de  l’acide  chlorhydrique  destiné  à 
l’usage  médical  ou  à  des  recherches  scientifiques: 
par  exemple  lorsqu’on  veut  l’employer  à  des  tra- 


(t)Ann.  de  Chimie  el  de  Physique;  61,  p.  286. 
(2)  Ann.de  Chimie;  12,  p.  231. 

(5)  Ann.  der  Pharmacie;  29,  p.  93. 
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vaux  de  toxicologie  ou  à  la  fabrication  des  eaux 
gazeuses. 

Nous  avons  donc  pensé  qu’il  serait  utile  d’apporter 
un  moyen  analytique  plus  sensible  et  en  même 
temps  aussi  facile  à  exécuter*  Déjà  l’année  dernière, 
nous  avions  eu  l’idée  d’utiliser  dans  ce  but  la  réac¬ 
tion  curieuse  que  nous  venions  de  découvrir  et  qui 
se  produit  toutes  les  fois  que  l’acide  sulfureux  est 
mis  en  présenee  de  l’hydrogène  naissant  (1)  ;  il  nous 
suffira  dans  celle  note  d’indiquer  le  mode  opéra¬ 
toire,  et  les  expériences  que  nous  avons  faites  de¬ 
puis  pour  déterminer  la  sensibilité  de  ce  nouveau 
procédé  analytique. 

En  présence  de  l’hydrogène  naissant,  provenant 
des  métaux  de  la  troisième  section  de  M.  Thénard, 
la  réduction  de  l’acide  sulfureux  est  inévitable,  si 
faible  qu’en  soit  la  quantité;  il  se  forme  toujours 
de  l’acide  sulfhydrique,  et  l’action  de  ce* corps  sur 
les  sels  de  plomb  est  tellement  caractéristique  qu’elle 
peut  déceler  la  présence  de  traces  vraiment  incroya¬ 
bles  de  ce  gaz.  La  manière  d’opérer  ne  présente 
aucune  difficulté;  on  introduit  dans  un  petit  flacon 
quelques  fragments  de  zinc  pur,  on  ajoute  ensuite 
la  substance  à  examiner  ;  si  c’est  un  acide  capable 
de  fournir  de  l’hydrogène  avec  le  zinc,  il  suffit  de 
recueillir  le  gaz  qui  se  dégage  dans  une  dissolution 
de  sous-acétate  de  plomb  (extrait  de  saturne  des 
pharmacies)  ;  si  la  substance  n’est  pas  acide,  on  la 
mêle  d’abord  avec  de  l’acide  sulfurique  étendu  de 
quatre  ou  cinq  fois  son  volume  d’eau,  puis  on  verse 
le  mélange  tlans  la  fiole  et  on  recueille  le  gaz  de  la 
même  manièreque  dans  une  dissolution  d’acétate  de 
plomb.  L’appareil  le  plus  simple  suffit  pour  cela: 
un  petit  col  droit  et  un  tube  recourbé;  si  la  matière 
contient  de  l’acide  sulfureux,  il  se  forme  de  l’acide 
sulfhydrique  et  dès  lors  du  sulfure  de  plomb;  ce 
corps  est  tellement  insoluble  dans  l’extrait  de  Sa¬ 
turne  que  la  plus  faible  trace  suffit  pour  le  colo¬ 
rer. 

Pour  donner  une  idée  de  la  sensibilité  de  ce  pro¬ 
cédé,  on  a  préparé  unedissolution  d’acide  sulfureux 
dans  l’eau,  contenant  exactement  son  volume  de 
gaz.  Il  fallait  de  415  à  150  gouttes  de  celle  dissolu¬ 
tion  mêlée  à  115 grammes  d’acide  chlorhydrique  pour 
obtenir  les  réactions  indiquées  par  M.  Girardin, 
tandisqu’une  seule  goutte  de  ce  mélange,  contenant 
1/8  de  centimètre  cube  de  gaz  acide  sulfureux, 
mêlée  à  115  grammes  d’acide  étendu  d’eau,  donnait 
encore  dans  l’acctate  de  plomb  une  coloration  très- 
visible. 

Ce  procédé  est  d’autant  plus  précieux  qualitative¬ 
ment,  qu’il  pourra  servira  reconnaître  la  présence 
de  l’acide  sulfureux  quel  que  soit  son  état  de  dilu¬ 
tion;  mais  il  ne  sera  d’aucun  secours  dans  l’analyse 
quantitative,  si  ce  n’est  pour  de  très-faibles  quan¬ 
tités,  parce  que,  lorsque  l’acide  sulfureux  existe  dans 
les  liqueurs  examinées  en  dissolution  concentrée, 
un  dépôt  de  soufre  est  toujours  le  premier  effet  du 
contact  des  deux  gaz,  et  accompagne  toujours  le 
dégagement  d’acide  sulfhydrique. 

Nous  avons  entendu  indiquer  dans  les  cours 
comme  un  moyen  probablement  très-facile  de  doser 
un  mélange  gazeux  d’acide  sulfureux  et  d’acide 
chlorhydrique,  la  manipulation  suivante:  on  fait 
arriver  dans  la  cloche  qui  contient  le  mélangé  une 


(1)  Journal  de  Pharmacie,  décembre  1841. 
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<| itanlUc  d’eau  suffisante  pour  absorber  les  deux  gaz. 
On  introduit  dans  cette  dissolution  quelques  gram¬ 
mes  de  fer  divisé,  et  voilà,  dil-on,  ce  qui  se  passe. 
L’acide  sulfureux  dissout  le  fer  sans  dégagement  de 
gaz:  Berthollet  l’a  fait  voir  le  premier  (1  )  en  1789  ; 
l’acide  chlorhydrique,  au  contraire,  forme  du  chlo¬ 
rure  de  fer  abandonnant  son  hydrogène  qu’on  peut 
mesurer;  et  comme  on  sait  que  l’acide  chlorhy¬ 
drique  contient  la  moitié  de  son  volume  d’hydrogène, 
en  doublant  le  volume  obtenu,  on  aura  le  volume 
primitif  de  l’acide  chlorhydrique,  et  par  différence 
celui  de  l’acide  sulfureux.  Mais  au  lieu  des  résultats 
annoncés  comme  probables  on  en  obtient  de  tout 
différents.  Ainsi,  lorsqu’on  opère  dans  certaines 
proportions,  celle-ci  par  exemple: 

85  volumes  de  gaz  acide  chlorhydrique, 

18  »  »  sulfureux, 

Il  ne  se  dégage  aucun  gaz;  du  prolochlorure  de  fer 
prend  naissance,  se  dissout  dans  la  liqueur;  du 
soufre  se  dépose,  et  au  bout  de  quelque  temps  se 
combine  avec  l’excès  de  fer  con-tenu  dans  la  cloche. 

Notre  travail  sur  la  réduction  de  Vctcide  sulfu¬ 
reux  dans  l'appareil  de  Marsh ,  etc.  (1),  rendait 
ce  résultat  probable.  En  effet  l’hydrogène  au  lieu 
de  se  dégager  réagit  sur  une  partie  de  l’acide  suif- 
hydrique,  et  cet  acide  sulfhydrique  réagissant  à 
son  tour  sur  une  autre  portion  d’acide  sulfureux, 
donne  le  dépôt  de  soufre  que  nous  avons  observé. 

Le  procédé  qui  fait  le  sujet  de  cette  note  décèle 
d’une  manière  certaine  la  présence  ou  l’absence  de 
l’acide  sulfureux;  mais  il  ne  peut  indiquer  si  cet 
acide  préexiste  dans  la  matière  examinée,  ou  s’il  a 
pris  naissance  par  suite  de  la  décomposition  d’un 
autre  composé  oxygéné  du  soufre.  Pour  avoir  ces 
indications  il  faudra  avoir  recours  à  des  moyens 
plus  compliqués  qui  feront  l’objet  d’une  autre  com¬ 
munication. 

0.  Description  de  quelques  nouvelles  bases  organiques 
obtenues  par  l’action  de  l'hydrogène  sidfurè  sur  des 
combinaisons  d'hydrogènes  carbonés  avec  l'acide 
hyponilrique;  par  Ziniîï. 

Les  expériences  de  M.  Laurent  nous  ont  montré  que 
la  première  action  de  l’acide  nitrique  sur  la  naphtaline 
donne  principalement  naissance  à  une  combinaison 
neutre  particulière,  qui  cristallise  en  aiguilles  jaunes 
fines  dans  la  dissolution  alcoolique,.  la  nitronaphlalase. 
Elle  est  peu  soluble  dans  l’eau,  assez  soluble,  au  con¬ 
traire,  dans  l’alcool  et  1  éther.  M.  Zinin  a  obtenu,  en 
traitant  la  nitronaphlalase  par  l’hydrogène  sulfuré,  une 
base  nouvelle  à  laquelle  il  proposé  de  donner  le  nom  de 
naphlalidam.  Le  procédé  pour  la  pre'parer  avec  facilité, 
en  peu  de  temps  et  en  proportion  aussi  considérable 
qu’on  le  désire,  consiste  à  mettre  1  partie  de  nitro¬ 
naphlalase  dans  10  parties  environ  d’alcool  fort,  à  saturer 
la  liqueur  d’ammoniaque,  qui  opère  la  dissolution  com¬ 
plète  ou  partielle  de  la  portion  de  nitronaphlalase  non 
dissoute,  et  à  la  traiter  alors  par  l’hydrogène  sulfuré.  Si 
la  totalité  de  la  nitronaphlalase  s’est  dissoute  et  que  la 
liqueur  ait  pris  une  couleur  foncée,  d’un  vert-jaunâtre 
sale,  on  la  laisse  en  repos  pendant  un  jour;  il  se  dépose 
un  peu  de  soufre  en  cristaux  aiguillés;  l’odeur  d’hydro¬ 
gène  sulfuré  disparaît  presque  complètement  et  on  sent 
une  odeur  très-prononcée  d’ammoniaque.  Si  alors  on 
retire  un  peu  d’alcool  par  la  distillation,  il  se  sépare  une 
grande  quantité  de  soufre,  et  il  est  impossible  de  pous- 
plus  loin  celte  opération  ;  car  la  violence  des  secousses 
lance  la  masse  hors  de  la  cornue  ;  il  faut  donc  laisser 
refroidir  la  liqueur,  la  séparer  du  soufre  par  décantation 
et  retirer  de  nouveau  une  partie  de  l’alcool  par  la  dis¬ 


tillation,  jusqu’à  ce  que  le  dépôt  du  soufre  ne  le  per¬ 
mette  plus,  puis  laisser  encore  ce  dépôt  s'opérer,  décan¬ 
ter  la  liqueur  surnageant  sur  le  soufre  et  répéter  la  même 
opération  jusqu’à  ce  qu’il  ne  se  sépare  plus  de  soufre. 
On  distille  alors  jusqu’à  ce  que  la  liqueur  se  partage 
dans  la  cornue  en  deux  couches;  l’une  inférieure  est  le 
naphlalidam  impur  ;  la  supérieure  est  une  dissolution 
de  ce  corps  dans  de  l’alcool  faible. 

Le  naphtalidam  est  une  hase  organique  énergique  ;  il 
se  combine  avec  tous  les  oxacides  et  tous  les  hydracides; 
1  acide  et  la  base  peuvent  être  remplacés  dans  ces  com¬ 
binaisons.  La  liqueur  que  fournit  la  saturation  delà  dis¬ 
solution  alcoolique  de  la  nitronaphlalase  avec  l’ammo¬ 
niaque  et  l’hydrogène  sulfuré  contient  du  sulfhydrate 
de  naphlalidam.  Ce  sel  se  décompose  pendant  la  distil¬ 
lation  de  la  liqueur.  On  peut,  par  conséquent,  obtenir 
le  naphtalidam  à  l’état  de  pureté  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  On  ajoute  de  l’acide  sulfurique  à  la  dissolution 
précédemment  indiquée;  il  se  produit  une  forte  effer¬ 
vescence  due  au  dégagement  de  l’hydrogène  sulfuré  et  il 
se  sépare  du  sulfate  d’ammoniaque  et  du  soufre  ;  si  on 
ajoute  encore  de  l’acide  sulfurique,  toute  la  liqueur 
prend  la  consistance  d’une  bouillie  par  la  formation  du 
sulfate  de  naphtalidam,  qui  est  assez  peu  soluble  dans 

I  eau  ainsi  que  dans  l’alcool.  On  purifie  le  sel  par  deux 
ou  trois  cristallisations  dans  l’alcool.  On  sursature  en¬ 
suite  sa  d.ssolution  aqueuse  par  de  l’ammoniaque  ;  il  se 
forme  alors  un  trouble  momentané  qui  disparaît  au 
bout  de  quelques  minutes  ,  et  toute  la  liqueur  se  rem¬ 
plit  d’aiguilles  aplaties,  blanches,  fines,  à  éclat  soyeux, 
qui  représentent  le  naphtalidam  pur.  Cette  substance 
fond  à50°C.,  bout  environ  à  500°  et  distille  sans  dé¬ 
composition;  on  peut  donc  l’obtenir  parfaitement  pure 
par  la  distillation  du  produit  impur  précédemment  dé¬ 
crit.  Le  naphtalidam  distille  facilement  et  passe  dans  le 
récipient  sôus  forme  d'une  liqueur  transparente,  faible¬ 
ment  jaunâtre.  Une  goutte  de  cette  liqueur,  qu’on  laisse 
tomber  sur  un  verre  de  montre,  est  parfois  très-lente  à 
se  solidifier,  mais  elle  se  solidifie  aussitôt  par  le  con¬ 
tact,  ainsi  que  par  le  refroidissement  à  0°,  et  se  présente 
alors  sous  forme  d’un  corps  blanc-jaunâtre,  cristallin. 
Le  naphtalidam  prend  une  couleur  violette  par  le  con¬ 
tact  de  l’air  atmosphérique  ;  cette  altération  est  encore 
beaucoup  plus  prompte,  lorsqu’on  l’expose  à  l’air  à  l’état 
liquide:  aussi  mut-il  le  faire  refroidir  à0°  aussitôt  après 
la  distillation,  pour  qu’il  se  solidifie  le  plus  tôt  possible, 
et  le  conserver  dans  des  vases  hermétiquement  fermés. 

Le  naphtalidam  a  une  odeur  forte,  particulière,  désa¬ 
gréable  et  une  saveur  très-amère  et  caustique;  il  est 
presque  insoluble  dans  l’eau,  extrêmement  soluble  dans 
l’alcool  et  dans  l’éther.  Si  on  le  conserve  longtemps  dans 
des  vases  fermés  à  20  —  25°C.,  il  se  sublime,  car  on 
trouve  la  partie  supérieure  du  vase  remplie  de  belles 
paillettes  longues  et  étroites ,  très-minces  ,  flexibles  et 
transparentes.  Il  n’exerce  pas  de  réaction  alcaline  sur 
le  papier  de  tournesol  ;  l’ammoniaque  le  sépare  de  tous 
ses  sels  :  si  on  le  chauffe  sur  une  lame  de  platine,  il 
brûle  avec  une  flamme  jaune,  fortement  fuligineuse  et 
laisse  beaucoup  de  charbon;  il  forme  en  se  combinant 
avec  tous  les  acides  des  sels  blancs,  facilement  crislalli- 
sables  pour  la  plupart;  ceux  des  oxacides  contiennent 
i  éq.  d’eau,  que  l’on  ne  peut  en  séparer  sans  détruire 
le  sel;  ceux  des  hydracides  sont  anhydres.  Le  naphla¬ 
lidam  forme  avec  le  chloride  de  platine  un  sel  double  peu 
soluble.  Il  en  est  de  même  avec  le  chloride  de  mercure. 

II  paraît  aussi  se  combiner  avec  l’iode.  Qu’il  soitobtenu 
par  distillation,  par  cristallisation  de  ses  dissolutions, 
ou  par  précipitation  de  la  dissolution  de  ses  sels  à  l’aide 
de  l’ammoniaque,  il  a  toujours  la  même  composition. 
Il  est  formé  de  : 

Calculé.  Trouvé. 

i  II 

C20  =*  1500,00  83,82  85,84  — 

lits  =  112,50  6,28  6,61 

N 2  =  177,04  9,90  «=  9,62 


(1)  Ann,  de  Chimie;  2,  p.  51. 
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Le  naphlalidam  est  par  conséquent  une  base  sans 
oxygène. 

Le  sulfate  est  composé  suivant  la  formule  C20  II20  Na 
S  O*;  il  contient  donc,  pour  1  éq.  de  base,  1  éq.  d’acide 
sulfurique  et  1  éq.  d’eau,  composition  analogue  à  la 
constitution  des  sels  de  toutes  les  bases  organiques. 

Le  chlorhydrate  est  formé  de  l  éq.  de  base  et  de  1  éq. 
d’acide  chlorhydrique  : 

C20  lits  N2  -j-  CI2  H2=  C20  H20  Na.  CI2 

Le  naphtalidam  se  comporte  avec  le  chlore  comme  les 
autres  bases  organiques. 

Si  on  sature  d’ammoniaque  une  dissolution  alcoo¬ 
lique  de  nilrobenzide,  purifiée  par  distillation,  et  qu’on 
traite  alors  la  liqueur  par  de  l’hydrogène  sulfuré,  elle 
laisse  d’abord  déposer  des  cristaux  de  soufre  et  se  prend 
ensuite  presque  complètement,  par  un  long  repos  et  un 
refroidissement  à  Oo,  en  une  masse  formée  d’aiguilles 
fines  et  jaunes,  qui  ont  une  saveur  âcre,  très-corrosive 
et  se  dissolvent  facilement  dans  l’alcool  et  dans  l’eau. 
Si  on  laisse  en  repos  pendant  un  jour  la  liqueur  avec  le 
précipité,  qu’on  la  fasse  bouillir  ensuite,  qu’on  la  sépare 
par  décantation,  du  soufre  précipité,  et  qu’on  la  distille 
en  opérant  comme  pour  la  préparation  du  naphtalidam, 
il  finit  par  se  déposer  de  cette  liqueur  une  huile  jaune, 
pesante,  d’une  odeur  assez  agréable,  semblable  à  celle 
de  la  benzine.  On  sépare  cette  huile  de  la  liqueur  qui 
surnage  au  dessus  d’elle,  et  on  la  distille  seule.  Le  pro¬ 
duit  de  la  distillation  est  sous  forme  d’un  liquide  hui¬ 
leux:  il  a  une  couleur  jaunâtre  ;  il  est  plus  pesant  que 
l’eau  où  il  est  insoluble;  il  est  miscible  en  toutes  pro¬ 
portions  avec  l’alcool  et  l’éther  ;  il  distille  sans  altéra¬ 
tion  à 200°  environ;  le  contact  de  l’air  atmosphérique  le 
colore  en  rouge  au  bout  de  quelque  temps;  mais  l’acide 
nitrique  fort  produit  aussitôt  cette  coloration;  il  a  une 
saveur  assez  âcre,  corrosive,  une  odeur  particulière  ;  il 
se  combine  avec  tous  les  oxacides  et  tous  les  hydracides 
(les  combinaisons  qui  en  résultent  sont  pour  la  plupart 
cristallisables  et  susceptibles  de  double  décomposition). 
Les  sels  des  oxacides  contiennent  un  éq.  d’eau;  mais 
ceux  des  hydracides  sont  anhydres.  Ce  corps  huileux 
forme  avec  le  chloride  de  platine  une  poudre  jaune- 
brunâtre,  peu  soluble  dans  l'alcool  et  dans  l’eau.  On 
obtient  aussi  une  combinaison  cristalline  avec  le  chloride 
de  mercure.  Cette  huile  est  donc  une  nouvelle  base  or¬ 
ganique;  M.  Zinin  lui  donne,  à  cause  de  sa  composition 
et  de  son  analogie  avec  le  naphtalidam,  le  nom  de  ben¬ 
zidam. 


Elle  est  formée  de  : 

Calculé. 

Trouvé. 

I.  11. 

Ci»  «  900,00 

77,4i 

77,23  — 

Ui4  «  87,50 

7,50 

7,50  — 

Na  =  177,04 

15,23 

—  14,84 

1164,54 

100,00 

* 

Lebenzidam  ne  contient  pas  par  conséquent  d’oxygène. 

La  formule  du  sulfate  est  C12  Hig  NS»  Os  O  :  il  est 
donc  formé  de  1  éq.  de  base,  1  éq.  d’acide  sulfurique  et 
1  éq.  d’eau. 

La  composition  du  chlorhydrate  peut  s’exprimer  par 
la  formule  Ci2  Ilie  N2  CI2, 

Les  autres  combinaisons  de  la  naphtaline  avec  l’acide 
hyponitrique  donnent  aussi  des  bases  organiques  parti¬ 
culières;  la  nitronaphtalase ,  par  exemple,  fournit  une 
base  qui  cristallise  en  aiguilles  rouges,  fines,  et  qui 
forme  en  se  combinant  avec  l’acide  chlorhydrique  un  sel 
blanc,  cristallisable  en  petites  écailles.. 

L’auteur  termine  son  mémoire  parla  description  d’une 
nouvelle  combinaison  du  chlore  avec  la  naphtaline.  Si 
on  traite  de  la  chloronaphtalase  par  de  l’acide  concentré, 
à  une  température  de  140°  environ,  il  se  sépare  à  la 
surface  de  la  liqueur ,  qui  est  devenue  brune  ,  un  corps 
huileux,  transparent,  qui  se  prend  par  le  refroidisse¬ 
ment  en  une  masse  solide,  semblable  à  de  la  cire.  Ce 


corps  est  Insoluble  dans  l’eau,  très-soluble  dans  l’alcool; 
il  cristallise  dans  la  dissolution  alcoolique  en  longues 
aiguilles  flexibles,  à  éclat  soyeux,  qui  se  laissent  pétrir 
comme  de  la  cire  et  sont  insipides  et  inodores.  Elles 
fondent  à  74°,  entrent  en  ébullition  à  200°,  et  distillent 
sans  altération.  Leur  formule  est  C20  H 10  CIg.  Ce  corps 
prendrait,  d’après  la  nomenclature  de  M.  Laurent,  le 
nom  de  ehloronaphlalisc. 


7 .  Observation  sur  le  mémoire  précédent  cZcM.Zixm;  par 

J.  Fritzscu. 

Je  dois  ajouter  une  observation  au  mémoire  du  plus 
haut  intérêt  de  M.  Zinin  :  c’est  que  la  base  qu’il  y  dé¬ 
crit  comme  nouvelle  sous  le  nom  de  benzidam  n’est  au¬ 
tre  chose  que  V aniline.  Le  benzidam  offre  une  ressem¬ 
blance  si  complète  avec  l’analinc  dans  ses  propriétés  ainsi 
que  dans  sa  composition  et  dans  la  constitution  de  ses 
sels,  qu’il  ne  peut  exister  aucun  doute  sur  leur  identité. 

Vallet  et  E.  Fuemy. 


8„  Sur  un  nouveau  sulfure  de  bismuth  ;  par  Werther. 

Nous  ne  connaissons  avec  précision,  jusqu’à  présent, 
qu’une  combinaison  du  soufre  avec  le  bismuth;  c’est 
celle  qui  correspond  à  l’oxyde.  Elle  existe  cristallisée 
dans  le  règne  minéral,  et  MM.  H.  Rose  et  Wehrle  lui 
ont  trouvé  une  composition  qui  s’accorde  assez  bien  avec 
celle  de  81,5  pour  cent  de  bismuth  et  18,5  de  soufre,  et 
on  regarde  comme  identique  avec  cette  combinaison  le 
sulfure  de  bismuth  artificiel,  qu’on  obtient  en  faisant 
fondre  du  soufre  avec  du  bismuth.  M.  Berzélius  fait,  il 
est  vrai,  mention  dans  son  traité  sur  l'emploi  du  chalu¬ 
meau  (1828,  p.  136),  d’un  sulfure  naturel  de  ce  métal 
qui  ne  donne  pas  de  soufre  par  la  chaleur  et  qui  peut, 
par  conséquent,  être  considéré  comme  un  degré  infé¬ 
rieur  de  sulfuration;  mais  il  n’existe  nulle  part  d  analyse 
de  ce  sulfure,  et  M.  Berzélius  lui-même  n’en  parle  pas 
dans  son  Traité  de  chimie. 

En  ajoutant  1250  grammes  de  bismuth  à  375  gram¬ 
mes  de  soufre  en  fusion,  faisant  fondre  trois  fois  le  mé¬ 
lange  avec  une  nouvelle  addition  de  soufre,  M.  Werther 
a  obtenu  une  masse  à  texture  parfaitement  rayonnée,  et 
possédant  tout  à  fait  le  caractère  d  une  combinaison  chi¬ 
mique.  Celte  masse,  refroidie  rapidement,  a  présenté 
dans  son  intérieur  un  beau  groupe  de  cristaux  bien  for¬ 
més  et  reconnaissables;  elle  a  donné  à  l’analyse,  ainsi 
que  les  cristaux,  la  composition  suivante  : 

I.  U. 

80,203.  bismuth.  86,340  bismuth, 

15,813  soufre.  15.502  soufre. 

61  on  rétablit  l’ancien  poids  atomique  1550,3,  au  lieu 
du  nouveau  886,92,  on  trouve  que  cette  combinaison  de 
soufre  contient  1  atome  de  soufre  pour  1  atome  de  mé¬ 
tal,  tandis  que  le  sulfure  naturel  (Wismuthglanz)  est 
formé  de  2  atomes  de  métal  et  de  3  atomes  de  soufre. 
Elle  doit  être  composée  en  100  parties,  d’après  le  cal¬ 
cul,  de 

83,865  bismuth, 

13,135  soufre. 

fl  existerait  donc  deux  combinaisons  du  bismulh  avec 
le  soufre  : 

Sulfure  naturel  de  bismuth  (Wismuthglanz). <=Bi 
(sesquisutfure  de  bismuth), 
sulfure  simple  de  bismuth  =  Bi 
(sulfure  de  bismuth). 

Voici  les  caractères  physiques  et  chimiques  qui  dis¬ 
tinguent  le  sulfure  simple  de  bismuth  du  sulfure  na¬ 
turel  : 

1«  L’éclat  de  la  masse  cristalline  rayonnée  ainsi  que 
des  cristaux  n’est  pas  d’un  gris  de  plomb  foncé  comme 
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celui  du  sulfure  naturel,  mais  d’un  gris-blanc  métallique 
et  très-brillant; 

2o  La  moyenne  de  cinq  expériences  a  donné,  pour  la 
pesanteur  spécifique  ,  7,29,  tandis  que  celle  du  sulfure 
naturel  est  de  6,  1 — 6,  5; 

oo  La  forme  cristalline  est  un  prisme  tétraèdre  régu¬ 
lier  avec  des  arêtes  latérales  émoussées.  Les  cristaux  sont 
très-fins,  et  ils  sont  très-longs,  lorsqu’on  fait  fondre  de 
grandes  masses;  mais  ils  ont  des  surfaces  très-polies 
et  très-brillantes;  ils  sont  bien  formés  et  très-recon¬ 
naissables; 

4-  Il  se  comporte  au  chalumeau  comme  le  sulfure  na¬ 
turel.  Chauffé  dans  un  tube  de  verre  ouvert,  il  donne 
lieu  à  un  dégagement  d’acide  sulfureux  ;  la  combinaison 
se  fond,  et  il  ne  se  sublime  pas  de  soufre.  Dans  un  tube 
de  verre  fermé  à  une  extrémité  et  assez  étroit  pour  que 
l’air  atmosphérique  soit  chassé  avant  la  fusion  de  la 
substance,  il  ne  se  forme  qu’une  très-légère  couche  de 
soufre,  et  encore  faut-il  une  température  très-élevée.  Si 
on  compare  la  manière  dont  se  comportent  ces  deux  sul¬ 
fures  dans  deux  tubes  de  verre  fermés  et  placés  l’un  à 
côté  de  l’autre,  on  voit  que  le  sulfure  simple  fond  beau¬ 
coup  plus  facilement  que  le  sulfure  naturel  et  ne  donne 
pas  lieu,  ainsi  qu’il  a  été  dit  déjà,  à  une  sublimation  de 
soufre,  tandis  qu’il  s’en  sublime  une  grande  quantité  avec 
le  dernier. 


9.  Mémoire  sur  un  nouvel  oxacide  de  soufre.  ; 
par  MM.  M.-J.  Eordos  et  A.  Gélis. 

Présenté  à  l’Académie  royale  des  sciences  (1). 

Les  hyposullites  étaient,  en  quelque  sorte,  oubliés 
des  chimistes,  lorsque  M.  Daguerre,  en  employant 
l’hyposulfile  de  soude  dans  ses  curieuses  recherches, 
vint  leur  donner  un  nouveau  degré  d’intérêt.  De 
tentes  parts,  on  s’occupa  de  leur  préparation,  et  on 
y  trouva  des  difficultés  inattendues.  La  découverte 
de  l’acide  sulfhyposulfurique ,  qui  prend  naissance 
presque  dans  les  mêmes  conditions  que  l’acide  hy- 
posulfureux,  augmenta  l’incertitude  des  fabricants, 
et  les  consommateurs  parurent  craindre  qu’on  ne 
vendit  sous  le  même  nom,  tantôt  de  l’hyposulfite, 
tantôt  du  suîfhyposulfale  de  soude,  ce  qui  pouvait 
avoir  de  l'importance,  si  les  deux  sels  n’avaient  pas 
les  mêmes  propriétés  au  point  de  vue  de  leur  appli¬ 
cation. 

Désirant  dissiper  tous  les  doutes  à  cet  égard,  nous 
réunîmes  un  grand  nombre  d’échantillons  du  sel 
du  commerce,  afin  de  les  comparer,  et  nous  ne  tar¬ 
dâmes  pas  à  reconnaître  leur  identité.  Tous  les 
échantillons  examinés  avaient  la  même  forme  cris¬ 
talline,  tous  précipitaient  en  blanc  les  sels  de  plomb 
et  de  baryte,  et,  soumis  à  l’analyse,  ils  fournissaient 
des  résultats  semblables. 

Nous  avons  eu  d’abord  l’idée  de  les  analyser  en 
tranformant.  tout  leur  soufre  en  acide  sulfurique, 
au  moyen  du  chlore,  mais  nous  fûmes  obligés  de 
renoncer  à  cet  espoir;  car  lorsqu’on  fait  réagir  le 
chlore  sur  un  hyposullite,  même  étendu  de  cent  fois 
son  poids  d’eau,  il  y  a  aussitôt  un  dépôt  de  soufre 
que  Je  chlore  en  excès  ne  peut  dissoudre,  et  dont 
l’état  de  division  est  tellement  grand  qu’on  pe  peut 
le  réunir  sur  les  filtres. 

Nous  voulûmes  alors  employer  l’iode,  mais  nous 
fûmes  arrêtés  une  seconde  fois.  On  sait  que  lors¬ 


(1)  L’Académie,  sur  le  rapport  d’une  commission  compo¬ 

sée  de  MM.  Thénard,  Dumas  et  Pelouze  rapporteur,  a  voté 
l’insertion  de  ce  mémoire  dans  le  recueil  des  savants  étran¬ 
gers. 


qu’on  fait  réagir  ce  corps  sur  un  sulfite  dissous  dans 
l’eau,  il  y  a  décomposition  de  ce  liquide,  l’oxygène 
se  porte  sur  l’acide  du  soufre  qu’il  transforme  en 
acide  sulfurique,  et  l’oxygène  se  combine  avec  l’iode 
et  fournit  de  l’acide  iodhydrique.  Nous  espérions 
obtenir  des  résultats  semblables  en  opérant  sur  les 
hyposullites  ;  l’expérience  n’avait  pas  été  faite  ;  mais 
l’analogie  rendait  cela  probable  ;  nous  reconnûmes 
bientôt  notre  erreur.  Lorsqu’on  ajoute  de  l’iode  à 
de  l’hyposulfite  de  baryte  délayé  dans  l’eau,  une 
grande  quantité  de  ce  réactif  est  absorbée,  mais,  au 
lieu  d’un  dépôt  de  sulfate  de  baryte,  on  obtient 
une  liqueur  transparente. 

II  y  avait  là  une  réaction  curieuse  à  approfondir  ; 
et  après  nous  être  assurés  qu’elle  était  propre  à  tous 
les  hyposulfites,  nous  résolûmes  de  l’étudier  en 
nous  servant  de  l’hyposulfite  de  soude.  La  facilité 
que  nous  avions  de  nous  procurer  ce  sel  dans  le 
commerce,  qui  le  fournit  abondamment  à  l’état 
cristallisé,  fut  le  motif  de  cette  préférence. 

Nous  nous  assurâmes  d’abord  de  sa  composition, 
et  parmi  les  nombreuses  analyses  que  nous  avons 
faites,  nous  citerons  celles  des  échantillons  qui  ont 
servi  à  ces  recherches,  parce  que  nous  croyons  né¬ 
cessaire  de  bien  établir  que  le  sel  employé  était  bien 
la  combinaison  de  la  soude  avec  l’acide  hyposulfu- 
reux,  et  non  celle  de  tout  autre  acide  analogue. 

I.  2  grammes  de  sel  traités  par  l’acide  sulfurique 
et  chauffés  au  rouge-vif  dans  des  vapeurs  de  car¬ 
bonate  d’ammoniaque  ont  fourni  îgr.,  15  de  sulfate 
de  soude. 

Un  gramme  de  sel  traité  par  l’eau  régale  et  par 
le  chlorure  de  baryum  a  fourni  lgr.,877  de  sulfate 
de  baryte,  il  n’y  a  pas  eu  de  séparation  de  soufre. 

II.  2  grammes  de  sel  provenant  d’une  autre  fa¬ 
brique  ont  fourni  lgr.,151  de  sulfate  de  soude. 

lgr.,59  traités  dans  un  creuset  par  l’azotate  de 
potasse  mêlé  de  carbonate,  etc.,  ont  fourni  2gr.,6l4 
de  sulfate  de  baryte. 

Dans  une  troisième  expérience  on  a  traité  le  sel 
par  l’azotate  d’argent,  suivant  le  procédé  indiqué 
par  M.  Henry  Rose  pour  l’analyse  des  hyposulfites. 

III.  1,26  de  sel  ont  donné  1,235  de  sulfure  d’ar¬ 
gent  et  1,199  de  sulfate  de  baryte,  nombres  qui 
représentent  des  poids  égaux  de  soufre. 

Ces  trois  analyses  conduisent  aux  nombres  : 

Pour  100  grammes  de  sel. 

I,  II.  III.  Moyenne.  Rapports. 
Soufre  25,90  25,95  25,95  25,92  2  équivalents. 

Soude  25,19  23,21  »  »  25,20  1  id. 

Ces  sels  sont  donc  bien  des  hyposulfites  conte¬ 
nant  un  équivalent  de  basepour  une  quantité  d’acide 
renfermant  deux  équivalents  de  soufre  ;  et  la  quan¬ 
tité  d’eau  contenue  dans  leurs  cristaux,  calculée 
d’après  les  résultats  indiqués  plus  haut,  est  de  cinq 
équivalents;  leur  formule  est  donc  S1 2  O2,  Na  O, 
5  II  O. 

Ce  sel  a  été  dissous  dans  l’eau  et  traité  par  l’iode: 
ce  corps  disparait  rapidement  dans  la  dissolution 
sans  y  faire  naître  aucun  dépôt  et  sans  la  colorer. 
Le  point  de  saturation  est  facile  à  saisir,  le  moindre 
excès  d’iode  lui  faisant  prendre  une  teinte  jaune.  La 
liqueur,  après  celle  réaction, ne  contient  ni  sulfate, ni 
acide  sulfurique,  ni  aucun  sel  capable  de  précipiter 
la  baryte.  L’eau  n’est  pas  décomposée,  et  aucun 
acide  ne  prend  naissance,  car  la  dissolution  est 
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neutre  avant  l’expérience,  et  l’est  encore  quand  elle 
est  terminée  ;  elle  est  également  sans  odeur,  ce  qui 
n’arriverait  pas  si  elle  contenait  de  l’acide  sulfureux 
à  l’état  de  liberté;  le  sel  cristallisé  du  commerce 
absorbe  environ  la  moitié  de  son  poids  d’iode. 


I. 

1  gramme  de  sel 

a  absorbé 

0,501 

d’iode. 

IL 

5,95 

U 

« 

2,000 

« 

III. 

1,0 

« 

a 

0,506 

« 

IV. 

LO 

4 

« 

*  0,508 

« 

Comme  le  sel  cristallisé  contient  cinq  équivalents 
d’eau  et  qu’un  gramme  de  sel  ne  représente  réel¬ 
lement  que  0,658  d’hyposulfite  anhydre,  il  s’en  suit 
que  l’équivalent  de  sel  n'absorbe  que  1/2  équivalent 
ou  1  at.  d’iode.  Cet  iode  se  retrouve  dans  la  liqueur 
à  l’étal  d’iodure,  car  elle  donne  avec  les  dissolutions 
métalliques  tous  les  précipités  caractéristiques  de 
cette  classe  de  corps. 

Comme  pendant  cette  réaction  il  ne  se  forme  ni 
acide  sulfurique,  ni  acide  sulfureux,  et  qu’il  ne  se 
précipite  pas  de  soufre,  il  est  naturel  de  penser  que 
l’iode  enlève'a  i’hyposulfite  la  moitié  du  sodium  qu’il 
contient,  tandis  que  l’oxygène,  qui  est  combiné 
à  cette  portion  de  métal,  s’ajoute  au  reste  des  élé¬ 
ments  pour  former  un  nouvel  acide,  O5,  analogue 
à  celui  de  M.  Langlois,  mais  plus  riche  en  soufre 
que  ce  dernier ,  réaction  qui  serait  exprimée  par 
cette  équation. 

2  (S2  02,  Na  O)  I  =  I  Na  -f-  S4  Os,  Na  O. 

Un  examen  plus  complet  de  la  liqueur  iodée  est 
venu  confirmer  cette  hypothèse.  Lorsqu’on  l’aban¬ 
donne  à  elle-même  pendant  longtemps,  ou  lorsqu’on 
la  c ha u ffe  jusqu’à  l’ébullition,  elle  se  décompose;  il 
se  dégage  de  l’acide  sulfureux,  il  se  précipite  du 
soufre  et  il  se  forme  de  l’acide  sulfurique,  car  la 
liqueur  précipite  abondamment  par  le  chlorure  de 
baryum,  propriété  qu’elle  ne  possédait  pas  aupa¬ 
ravant. 

On  voit  que  cette  destruction  est  comparable  à 
celle  que  les  composés  de  M.  Langlois  éprouvent 
dans  les  mêmes  circonstances;  toute  la  différence 
gît  dans  la  quantité  de  soufre  précipité,  qui  est 
double  de  celle  qui  serait  fournie  par  les  sulfhy- 
posulfates. 

Tour  un  équivalent  d’acide  sulfurique  qui  prend 
naissance,  deux  équivalents  de  soufre  deviennent 
libres,  et  l’hyposulfile,  après  l’action  de  l’iode,  aban¬ 
donne,  lorsqu’on  évapore  à  siccilé ,  la  moitié  du 
soufre  qu’il  contenait  primitivement. 

Il  existe  donc  un  acide  du  soufre  ayant  pour  for¬ 
mule  S4  0\  Cet  acide,  que  nous  nommerons  acide 
hyposulf urique  bisulfuré ,  vient  compléter  une 
sérié  curieuse  des  oxacides  du  soufre,  dans  laquelle 
la  quantité  d’oxygène  restant  invariable, celle  du  sou¬ 
fre  augmente,  comme  les  nombres  2,  5,  4. 

Acide  hyposulfurique  Os  S2 

Acide  hyposulfurique  sulfuré  (Langlois)  Os  S3 
Acide  hyposulfurique  bisulfure  Os  S4 

L’acide  hyposulfureux,  en  le  représentant  05S5, 
pourrait  terminer  cette  série,  s’il  n’en  était  éloigné 
par  sa  capacité  de  saturation. 

Ces  faits,  tout  concluants  qu’ils  nous  paraissent, 
auraient  pu  être  regardés  comme  insuffisants  pour 
faire  admettre  l’existence  de  l’acide  S^O5,  si  nous 
n’étions  parvenus  à  l’isoler,  ainsi  que  quelques-uns 


de  ses  principaux  composés.  La  propriété  d’absor¬ 
ber  \  équivalent  d’iotle  par  équivalent  de  sel  appar¬ 
tient,  comme  nous  l’avons  dit,  à  tous  les  hyposulfiles. 
Ainsi,  lorsqu’on  traite  par  l’iode  de  l’hyposulfite  de 
plomb,  délayé  dans  l’eau,  il  y  a  également  absorp¬ 
tion  de  ce  métalloïde,  il  se  forme  un  dépôt  jaune 
et  cristallisé  d’iodure  de  plomb,  et  la  liqueur  tient 
en  dissolution  Y hyposulfate  bisulfuré  de  protoxyde 
de  plomb.  Il  suffit  de  faire  passer  un  excès  d’a¬ 
cide  sulfhydrique  dans  celte  liqueur,  de  filtrer  et 
de  chasser  l’excès  d’acide  sulfhydrique  par  un  cou¬ 
rant  de  gaz,  pour  obtenir  le  nouvel  acide.  Mais  ce 
procédé  a  deux  inconvénients  :  l’iodure  de  plomb 
est  un  peu  soluble  dans  l’eau  froide,  et  l’action  de 
l’iode  sur  l’hyposulfite  de  plomb  est  fort  lente;  la 
lenteur  de  cette  réaction  provient  de  l’insolubilité 
des  deux  corps  réagissants,  et  surtout  de  celle  de 
l’iodure  qui  prend  naissance,  et  il  faut  souvent  pro¬ 
longer  le  contact  pendant  plusieurs  jours  pour  que 
la  saturation  soit  complète.  Nous  nous  sommes 
donc  arrêtés  à  un  autre  procédé  qui  consiste  à  dé 
composer  le  sel  barytique  par  l’acide  sulfurique. 

\?  hyposulfate  bisulfuré  de  baryte  s’obtient  en 
saturant  d’iode  l’hyposulfite  de  cette  base. 

Les  traités  de  chimie  n’indiquant  pas  la  manière 
de  préparer  l’hyposulfite  de  baryte ,  nous  croyons 
utile  de  dire  par  quel  moyen  nous  nous  sommes 
procuré  ce  sel.  Nous  l’avons  obtenu  par  la  double 
décomposition  de  l’hyposulfite  de  soude  et  de  l’a¬ 
cétate  de  baryte;  mais  comme  l’hyposulfite  de  baryte 
est  loin  d’être  complètement  insoluble  dans  l’eau, 
il  faut  opérer  la  précipitation  avec  des  liqueurs  con¬ 
centrées  ,  et  faire  les  lavages  avec  de  l’alcool  faible. 

L’hyposulfite  obtenu,  on  le  mêle  avec  de  l’eau  de 
manière  à  former  une  bouillie  claire,  et  on  ajoute 
peu  à  peu  des  fragments  d’iode  jusqu’à  ce  que  le 
mélange  commence  à  se  colorer  ;  la  dissolution  est 
très-rapide.  A  mesure  que  l’iode  est  absorbé,  on 
voit  l’hyposulfite  disparaître,  parce  qu’il  se  forme 
de  Piodure  de  baryum  et  de  Yhyposulfate  bisulfuré 
de  baryte ,  tous  deux  solubles;  mais  bientôt  ce 
dernier  sel  ne  trouvant  plus  assez  d’eau  pour  le 
dissoudre,  se  précipite  en  flocons  qui  augmentent 
de  plus  en  plus,  et  ne  tardent  pas  à  faire  prendre  en 
masse  toute  la  liqueur.  Arrivé  à  ce  point,  on  traite 
celte  bouillie  épaisse  par  de  l’alcool  concentré ,  qui 
dissout  l’excès  d’iode  employé  et  Piodure  de  ba¬ 
ryum  formé  ,  et  laisse  Yhyposulfate  bisulfuré  de 
baryte  sous  forme  d’une  poudre  blanche  cristalline. 
On  continue  les  lavages  à  l’alcool,  jusqu’à  ce  que  le 
sel  ne  contienne  plus  ni  iode  ni  iodure. 

La  poudre  blanche  ainsi  obtenue  est  très-soluble 
dans  Peau  ;  on  la  dissout  dans  une  très-petite  quan¬ 
tité  de  ce  menstrue,  on  filtre  la  dissolution  ,  et  par 
l’évaporation  spontanée,  on  obtient  de  beaux  cris¬ 
taux  d* hyposulfate  bisulfuré  de  baryte. 

Ces  cristaux  s’obtiennent  encore  plus  facilement, 
lorsqu’on  ajoute  de  l’alcool  absolu  à  la  dissolution 
aqueuse  concentrée.  On  ne  remarque  d’abord  aucun 
phénomène,  mais  du  jour  au  lendemain,  on  ob¬ 
tient  une  belle  cristallisation. 

L 'hyposulfate  bisulfuré  de  baryte  est  un  sel 
blanc  d’une  saveur  amère,  il  est  très-soluble  dans 
l’eau  et  peu  soluble  dans  l’alcool,  il  se  conserve  assez 
bien  dans  Pair  sec  à  la  température  ordinaire  ;  il 
jaunit  promptement  dans  Pair  humide. 

Il  n’est  pas  altéré  par  l’acide  chlorhydrique  à  la 
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manière  des  hyposulfiles  ;  l’acide  azotique  concentré 
l’attaque  vivement,  il  se  dégage  des  vapeurs  ruti¬ 
lantes  et  il  se  précipite  du  soufre  en  grande 
quantité. 

Le  chlore,  lorsqu’il  agit  sur  une  dissolution  con¬ 
centrée  ,  donne  lieu  à  du  chlore  de  soufre  qui  se 
précipite  au  fond  du  vase  :  mais  si  on  le  fait  agir 
sur  une  dissolution  étendue,  il  transforme  tout  le 
soufre  en  acide  sulfurique.  Nous  avons  trouvé 
dans  celte  réaction  un  procédé  d’analyse  facile  et 
d’autant  plus  convenable  que  tous  les  résultats  qu’il 
fournit  se  contrôlent  les  uns  les  autres. 

I.  On  a  dissous  1  gramme  de  sel  dans  100  gram. 
d’eau  distillée,  et  on  a  fait  passer  dans  celte  disso¬ 
lution  un  courant  de  chlore  jusqu’à  saturation.  Tout 
le  soufre  a  été  transformé  en  acide  sulfurique,  et 
toute  la  base  du  sel  se  combinant  'a  une  partie  de 
l’acide  formé,  on  a  obtenu  un  premier  précipité  de 
sulfate  de  baryte  pesant  0,589;  la  liqueur  filtrée  trai¬ 
tée  par  l’azotate  de  baryte,  a  fourni  une  nouvelle 
quantité  de  sulfate  de  baryte  pesant  ï , 76  ,  c’est-à- 
dire,  un  poids  trois  fois  plus  fort  que  celui  obtenu 
primitivement,  ce  qui  démontre  que  le  sel  analysé 
contient  une  seule  proportion  de  base  pour  4  pro¬ 
portions  de  soufre. 

Voulant  établir  aussi  d’une  manière  directe  la 
quantité  d’oxygène  combinée  à  ces  quatre  équiva¬ 
lents  de  soufre,  on  a  débarrassé  la  liqueur  du  chlore 
en  excès  par  le  mercure  métallique ,  et  on  a  versé 
dans  les  liqueurs  ainsi  traitées,  un  excès  d’azotate 
d’argent;  le  précipité  de  chlorure  d’argent  obtenu 
pesait  5,175,  ce  qui  correspond  à  sept  équivalents 
d’oxygène;  comme  pour  transformer  en  acide  sul¬ 
furique  quatre  équivalents  de  soufre  ,  il  faut  douze 
équivalents  d’oxygène,  il  est  évident  que  le  sel  ana¬ 
lysé  contenait  cinq  équivalents  de  ce  corps. 

II.  1  gr.  de  sel  traité  de  la  même  manière  a 
fourni  ; 

Sulfate  de  baryte  .  ...  j  Jjo 
Chlorure  d’argent . 5,110 

Lorsqu’on  chaulfe  avec  précaution  le  sel  de  ba¬ 
ryte,  il  perd  un  peu  de  son  poids,  mais  on  ne  peut 
chasser  complètement  l’eau  qu’il  contient  ;  car 
à4-80°  il  perd  déjà  de  l’acide  sulfureux.  Lorsqu’on 
le  calcine  dans  un  creuset,  il  se  dégage  de  l’eau,  du 
soufre  et  de  l’acide  sulfureux  ,  et  il  reste  un  résidu 
de  sulfate  de  baryte  pur. 

Ce  sel  fournit  58  à  59  pour  100  de  résidu  ;  en  le 
supposant  anhydre,  il  devrait  fournir  04,47;  il 
contient  donc  de  l’eau  de  cristallisation. 

On  a  obtenu  : 


L 

Soufre . 52,40 

Base . 38,65 

Eau  et  oxygène  .  28,95 

II. 

52,82 

58,06 

29,66 

Moyenne.  Rap. 
32,340  4 

30,355  1 

29,505  * 

100,00 

100,00 

100,000 

11  contient  donc  deux  équivalents  d’eau  de  cristal¬ 
lisation,  car  la  formule  S4  O5,  B  a  O,  l  H  O  exigerait 
les  nombres  ; 

4  Soufre.  .  .  . 

5  Oxygène.  .  . 

2  Base . 

2  Eau . 

801,660 

500,000 

956,880 

225,000 

52,560 

20,100 

58,482 

9,050 

2486,540 

100,000 

Nous  nous  sommes  servis  de/’ hyposulfate  bisul¬ 
fure  de  baryte  pour  préparer  presque  tous  les  au¬ 
tres.  Nous  avons  obtenu  ceux  de  fer,  de  zinc,  de 
cuivre,  de  potasse,  de  soude,  en  décomposant  la 
dissolution  barylique  par  les  sulfates  de  ces  bases. 
On  pourrait  en  préparer  beaucoup  d’autres  par  le 
même  moyen,  car  presque  tous  les  hyposulfates 
bisulfures  sont  solubles  dans  l’eau.  On  ne  peut  les 
obtenir  solides  par  l’évaporation  spontanée  qu’en 
opérant  sur  des  dissolutions  concentrées,  ou  en  les 
précipitant  de  la  même  manière  que  le  sel  de  ba¬ 
ryte,  car  leurs  dissolutions  s’altèrent  promptement 
à  l’air.  On  ne  peut  pas  non  plus  en  elever  la  tem¬ 
pérature,  car  si  on  les  chauffe  elles  se  décomposent 
et  donnent  pour  produits,  du  soufre,  de  l’acide 
sulfureux  et  du  sulfate*  S4  O5,  MO  =  Sj+S  CL 
S  O3,  M  O. 

Pour  isoler  l’acide,  nous  avons  suivi  le  procédé 
qui  déjà  a  servi  à  MM.  Gay-Lu$sac  et  Waller  pour 
préparer  l’acide  hyposulfurique  ;  procédé  qui  con¬ 
siste  à  décomposer  le  sel  barylique  par  la  quantité 
d’acide  sulfurique  strictement  nécessaire  pour  pré¬ 
cipiter  toute  la  base.  Les  rapports  nécessaires  sont 
environ  de  24,67  d’acide  sulfurique  à  66°  pour 
100  gr.  de  sel.  L’expérience  est  facile  à  faire  ;  il 
faut  seulement  avoir  le  soin  d’étendre  l’acide  de 
4  fois  son  poids  d’eau  et  de  ne  le  verser  que  lente¬ 
ment  sur  le  sel  barylique,  afin  d’éviter  une  éléva¬ 
tion  trop  forte  de  température  qui  décomposerait 
l’acide. 

L’acide  fnjposulfurique  bisulfure  n’est  guère  plus 
altérable  que  l’acide  de  MM.  Gay-Lussacet  Walter;  il 
est  possible  de  lui  faire  atteindre  un  degré  assez 
avancéde  concentration,  il  est  incolore  et  inodore,  il 
a  une  saveur  acide  très-prononcée  et  il  rougit  for¬ 
tement  la  teinture  de  tournesol.  S’il  est  très-étendu 
d’eau  on  peut  faire  bouillir  sa  dissolution  sans 
remarquer  d’altération,  mais  peu  à  peu  il  se  con¬ 
centre,  et  arrivé  à  un  certain  point  de  concentration 
il  se  décompose,  du  soufre  se  dépose,  de  l’acide  sul¬ 
fureux  se  dégage,  et  la  liqueur  acquiert  la  propriété 
de  précipiter  abondamment  par  les  sels  de  baryte. 

Cependant  quelquefois  cette  décomposition  est 
plus  rapide  et  se  produit  en  quelques  heures,  à 
froid  et  dans  des  flacons  bouchés. 

L’acide  hyposulfurique  bisulfure  libre  ou  com¬ 
biné  n’est  pas  altéré  par  les  acides  chlorhydrique 
et  sulfurique  étendus.  I/acide azotique  au  contraire 
en  précipite  du  soufre. 

11  se  comporte  avec  les  dissolutions  métalliques 
comme  l’acide  sulfhyposulfurique ,  car  il  ne  préci¬ 
pite  pas  les  sels  de  zinc,  de  fer,  de  cuivre,  etc. 

Il  précipite  en  blanc  le  protochlorure  d’étain  et 
le  biehlorure  de  mercure. 

Il  donne  avec  le  proto-azotate  de  mercure  un 
précipité  jaunâtre  qu’un  excès  d’acide  fait  passer  au 
noir. 

Celui  qu’on  obtient  avec  l’azotate  d’argent  est 
blanc  d’abord,  après  quelques  secondes  il  jaunit, 
puis  enfin  il  devient  noir. 

Ces  caractères  réunis  à  ceux  que  nous  avons  déjà 
indiqués,  distinguent  suffisamment  l’acide  que  nous 
avons  obtenu  de  tous  les  composés  oxygènes  du 
soufre  décrits  jusqu’à  ce  jour. 

Indépendamment  de  l’intérêt  que  la  formation  de 
ce  nouvel  acide  donne  à  la  réaction  de  l’iode  sur 
les  hyposulfites,  elle  en  acquiert  un  nouveau  par 
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l’application  qu’on  peut  en  faire  au  dosage  des  mé¬ 
langes  des  -différents  composés  oxygénés  du  soufre, 
analyse  qui  présente  beaucoup  de  difficultés  dans 
l’état  actuel  de  la  science. 


10.  Note  .sur  la  solubilité  du  sulfure  d' antimoine 

dans  V ammoniaque  ;  par  M.  Garot.  —  Lue  à  la 

Société  de  Pharmacie,  dans  sa  séance  du  4  janvier. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1843.) 

Jusqu’à  présent  nos  pharmacologisles  les  plus 
distingués  avaientconsidéré  lesulfured’antimoinede 
nos  officines  comme  complètement  insoluble  dans 
l’ammoniaque;  c’est  en  raison  de  celte  croyance  que 
nos  confrères  MM»  Guibourt,  Soubeiran  et  Lecanu 
proposent  dans  leurs  pharmacopées  de  traiter  ce 
sulfure  par  l’ammoniaque,  pour  le  priver  du  sulfure 
d’arsenic  qu’il  contient  quelquefois. 

Il  résulte  des  expériences  que  je  viens  soumettre 
à  la  Société,  que  l’on  tomberait  dans  une  grave 
erreur  si  l’on  considérait  comme  sulfure  d’arsenic 
le  produit  rouge  que  l’on  obtient  en  évaporant 
l’ammoniaque ,  que  l’on  a  laissée  quelque  temps  en 
contact  avec  le  sulfure  d’antimoine,  et  qu’il  faudra 
nécessairement  recourir  a  un  autre  procédé  pour 
s’assurer  de  la  pureté  de  ce  médicament. 

Voici,  au  reste,  dans  quelles  circonstances  et  à 
quelle  occasion  j’ai  été  amené  à  faire  ces  essais. 

Des  pilules  qué  j’avais  faites  avec  un  sulfure  d’an¬ 
timoine  que  j’avais  déjà  employé  dans  maintes  cir¬ 
constances  et  sans  inconvénient,  déterminèrent  des 
coliques  assez  vives  chez  une  personne  très -irritable; 
présumant  que  ce  sulfure  était  arsenical,  je  le  reje¬ 
tai  aussitôt  et  le  remplaçai  par  du  sulfure  d’Au¬ 
vergne,  considéré  dans  le  commerce  comme  le  plus 
pur  :  après  l’avoir  broyé  à  l’eau  et  séché  d’après  les 
indications  du  Codex,  je  le  traitai,  pour  plus  de 
sûreté  et  à  deux  reprises,  par  de  l’ammoniaque  qui 
ne  tarda  pas  à  prendre  une  teinte  jaunâtre. 
Après  plusieurs  jours  de  contact,  je  filtrai,  je  fis 
évaporer,  et  j’obtins  environ  2  pour  100  du  sulfure 
employé,  d’une  matière  cristalline  d’un  beau  rouge, 
ayant  l’aspect  de  l’oxyde  rouge  de  mercure.  Consi¬ 
dérant  cette  matière  comme  du  sulfure  d’arsenic, 
jlen  avais  déjà  fait  des  reproches  à  notre  confrère, 
M,  Dubail,  qui  m’avait  fourni  lesulfure  d’antimoine, 
lorsque,  pour  plus  de  certitude  sur  la  nature  de  ce 
produit,  j’eus  recours  aux  lumières  de  mon  ami 
M.  Soubeiran.  Il  résulta  des  essais  que  nous  fîmes 
ensemble  à  la  pharmacie  centrale,  qu’après  calcina¬ 
tion  avec  le  nitrate  de  potasse,  traitant  par  l’acide 
sulfurique,  etc.,  etc.,  nous  ne  pûmes  découvrir, 
môme  avec  l’appareil  de  Marsh,  aucune  trace  arse¬ 
nicale;  la  matière  était  entièrement  formée  de  sul¬ 
fure  d’antimoine. 

Pour  plus  de  certitude  et  pour  confirmer  l’expé¬ 
rience  ci-dessus,  je  répétai  le  môme  essai  sur  du 
sulfure  d’antimoine  pur,  fait  à  la  pharmacie  cen¬ 
trale  avec  de  l’antimoine  provenant  de  l’émétique, 
et  j’obtins  le  môme  résultat. 

Je  fis  prendre  chez  plusieurs  de  nos  confrères 
divers  sulfures  d’antimoine,  et  tous  me  fournirent 
également  plus  ou  moins  de  sulfure  rouge  par  l’é¬ 
vaporation  de  l’antimoniaque. 

A  quoi  peut  tenir  celte  différence  dans  les  résul¬ 
tats  que  je  viens  d’obtenir,  et  ils  sont  bien  faciles  à 
constater,  et  ceux  obtenus  par  les  chimistes  qui  ont 


avancé  l’insolubilité  du  sulfure  d’antimoine  dans, 
l’ammoniaque?  Cela  ne  tiendrait-il  pas  à  la  nature* 
même  et  à  la  fabrication  de  ce  sulfure  dans  les  arts? 
M.  Capitaine,  dans  un  travail  sur  l’antimoine,  pu¬ 
blié  dans  le  Journal  de  Pharmacie ,  tome5  23, 
p.  321(1),  avait  déjà  reconnu  cette  propriété  de  se 
dissoudre  dans  l’ammoniaque,  au  sulfure  d’anti¬ 
moine,  à  l’état  d’hydrate  gélatineux  ;  or,  si  c’est  en 
s’hydratant  aussi  que  le  sulfure  d’antimoine  cris¬ 
tallisé  devient  soluble  dans  l’ammoniaque,  il  ne 
serait  pas  impossible  qu’une  différence  dans  les 
proportions  du  soufre  et  de  l’antimoine  pût  lui  faire 
perdre  cette  propriété.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que 
tous  les  différents  sulfures  que  j’ai  traités  laissent  un 
résidu  insoluble  plus  ou  moins  considérable  de 
sulfure  non  dissous.  C’est  ainsi  que,  traité  par  1 ,000 
parties  d’ammoniaque, 

Le  sulfure  pur  a  cédé  à  ce  réactif  50  p.  °/0  de  son  poids, 

et  le  sulfure  d’Auvergne,  id.,  62  p.  °/0  id. 

Le  kermès,  au  contraire,  s’est  dissous  presque  en 
totalité  dans  600  parties  d’ammoniaque. 

D’après  les  expériences  ci-dessus,  le  traitement 
par  l’ammoniaque  sera- 1-  il  suffisant  pour  priver 
le  sulfure  d’antimoine  du  sulfure  d’arsenic  qu’il 
peut  contenir?  C’est  au  moins  douteux,  si  i’on  con¬ 
sidère  : 

Que  1  partie  orpiment  a  exigé  200  parties  d’am¬ 
moniaque  pour  se  dissoudre  complètement  ; 

Que  1  partie  réalgar  en  a  exigé  700,  et  que  la  dis¬ 
solution  n’était  pas  parfaite; 

Et  qu’en  résumé  le  sulfure  d’antimoine  est  aussi 
soluble  dans  l'ammoniaque  que  le  sulfure  d’arsenic. 

Lorsque  au  lieu  d’évaporer  de  suite  l’ammoniaque 
que  l’on  a  laissée  en  contact  avec  le  sulfure  d’anti¬ 
moine,  on  l’abandonne  pendant  quelque  temps  au 
contact  de  l’air,  la  liqueur  ne  tarde  pas  à  devenir 
laiteuse  et  à  laisser  déposer  au  bout  de  quelques 
jours  un  précipité  blanc  qui  est  formé  d’oxyde 
d’antimoine  et  de  soufre. 

J’ai  pensé  mettre  à  profit  cette  réaction  pour  dé¬ 
couvrir  le  sulfure  d’arsenic  dans  la  liqueur  restante. 
Je  fis  à  cette  intention  trois  solutions  ammoniacales  : 
1°  une  de  sulfure  d’arsenic,  2°  une  de  sulfure  d’an¬ 
timoine  pur,  et  3°  une  solution  contenant  un  mé¬ 
lange  des  deux  premières,  et  j’abandonnai  l’une  et 
l’autre  quelques  jours  au  contact  de  l’air.  La  solu¬ 
tion  antimoniale  se  troubla  la  première;  puis  en¬ 
suite  celle  d’antimoine  arséniurée;  enfin,  la  solution 
de  sulfure  d’arsenic  n’éprouva  aucun  changement. 

Lorsque,  après  filtration,  l’air  n’eut  plus  d’action 
sur  ces  liqueurs  ,  je  saturai  l’ammoniaque  restant 
et  avec  précaution  par  l’acide  chlorhydrique,  et 
j’obtins  : 

Dan9  la  solution  du  sulfure  d’arsenic,  un  précipité  jaune  abon¬ 

dant. 

Dans  celle  du  suif,  d’antim.  arséniuré,  tin  précipité  jaune,  en 

rapport  avec  la  petite 
quantité  de  sulfure  d’ar¬ 
senic  ajoutée. 

Enfin,  dans  celle  de  sulfure  d’antimoine,  un  lou¬ 
che  blanc  à  peine  sensible.  D’après  cela,  il  suffirait, 
pour  s’assurer  si  un  sulfure  d'antimoine  contient 
du  sulfure  d’arsenic,  de  le  traiter  par  l’ammoniaque, 
de  filtrer  la  liqueur  au  contact  de  l’air  jusqu’à  ce 
qu’elle  ne  se  trouble  plus,  de  filtrer  de  nouveau  et 
de  saturer  par  l’acide  chlorhydrique:  si  l’on  obtient 


(1)  Voir  Encycl.,  sept.  1839.  Journal  de  Pharm.,  p.  108. 
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un  précipité  jaune,  nul  doute  que  le  sulfure  d’anti¬ 
moine  en  question  ne  contient  du  sulfure  d’ar¬ 
senic. 

Cependant,  pour  obtenir  un  résultat  bien  con¬ 
cluant,  il  ne  faudrait  pas  concentrer  les  liqueurs  par 
l’évaporation.  En  effet,  tout  l’oxyde  d’antimoine  ne 
se  trouve  pas  éliminé  de  la  liqueur  par  l’exposition  à 
l’air,  une  portion  de  l’oxyde  reste  en  dissolution, 
probablement  à  l’état  de  combinaison  avec  l’ammo¬ 
niaque,  car  il  n’est  pas  précipité  par  la  saturation 
par  l’acide  chlorhydrique  tant  que  la  liqueur  est 
étendue,  tandis  que  le  sulfure  seul  d’arsenic  se 
dépose. 

Que  si,  au  contraire,  on  concentrait  la  liqueur, 
l’oxyde  d’antimoine  qui  était  primitivement  resté 
dissous,  se  précipitant  avec  le  sulfure  d’arsenic, 
amoindrirait  la  couleur  du  précipité,  surtout  s’il  n’y 
avait  qu’une  petite  quantité  de  sulfure  d’arsenic 
dissoute. 

Je  ne  doute  pas  qu’entre  des  mains  plus  habiles  et 
plus  expérimentées  que  les  miennes,  cette  propriété 
si  différente  de  deux  solutions  ammoniacales  de 
sulfure  d’arsenic  et  de  sulfure  d’antimoine,  ne  puisse 
être  mise  à  profit  pour  devenir  un  moyen  d’analyse 
très-exact. 


11 .  De  la  transformation  de  V acide  benzoïque  en 
acide  hippurique  ;  par  M.  Alfred  Barifïg-Gar- 
rod.  (Extrait  du  P hilosophical  magazine ,  5° 
série,  n°  155.) 

(Journal  de  pharmacie,  janvier  1845.) 

M.  Baring  Garrod,  désirant  vérifier  le  fait  admis 
par  M.  le  docteur  Ure,  que  l’acide  benzoïque  se 
transformait  en  acide  hippurique  dans  l’économie 
animale  ,  prit  de  20  à  GO  grains  d’acide  benzoïque 
par  jour,  et  trois  à  quatre  heures  après  l’injection 
de  cet  acide,  son  urine,  évaporée  et  traitée  par  l’a¬ 
cide  chlorhydrique ,  lui  donna  de  15  à  30  grains 
d’acide  hippurique. 

L’auteur  s’est  assuré,  par  des  expériences  direc¬ 
tes,  que  c’était  bien  l’acide  hippurique  qui  passait 
dans  ses  urines,  et  non  de  l’acide  benzoïque,  mais 
dans  le  cours  de  ces  recherches,  il  s’est  convaincu 
que  le  docteur  Ure  avait  avancé  à  tort  qu’un  des 
caractères  de  l’acide  hippurique  était  de  se  colorer 
en  rouge  lorsqu’on  le  chauffait  avec  de  l’acide  nitri¬ 
que  ,  cette  réaction  n’étant  due,  selon  M.  Baring- 
Garrod,  qu’à  une  masse  de  petits  cristaux  d’acide 
urique  qui  adhèrent  à  ceux  de  l’acide  hippurique, 
et  dont  il  est  facile  de  constater  la  présence  à  l’aide 
du  microscope,  ou  bien  encore  au  moyen  de  lava¬ 
ges  alcooliques  qui  laissent  l’acide  urique  sous  la 
forme  d’un  précipité,  tandis  qu’ils  dissolvent  l’a¬ 
cide  hippurique  ;  par  l’évaporation  du  véhicule,  on 
obtient  des  cristaux  de  ce  dernier  acide  qui  ne  rou¬ 
gissent  plus  par  l’acide  nitrique. 

M.  Garrod  dit  que  le  docteur  Ure  s’est  également 
trompé  en  admettant  que  c’étaient  les  éléments  de 
l’acide  urique  qui  servaient  à  changer  l’acide  ben¬ 
zoïque  en  acide  hippurique.  L’auteur  appuie  cette 
assertion  sur  deux  faits  : 

1°  Qu’il  a  toujours  trouvé  dans  son  urine  la 
même  proportion  d’acide  nitrique,  soit  qu’il  se  ser¬ 
vit  ou  non  d’acide  benzoïque  ;  en  effet  : 

4  onces  1/2  d’urine,  sans  avoir  fait  usage  d’acide 
benzoïque,  lui  donnèrent  1,07  de  grains  d’acide 
urique. 


4  onces  1/2  d’urine,  qui  avaient  fourni  27  grains 
d’acide  hippurique,  contenaient  0,96  de  grains  d’a¬ 
cide  urique. 

11  est  probable,  d’après  ces  résultats,  que  la  même 
quantité  d’acide  urique  existait  dans  les  deux  urines, 
et  que  la  différence  d’un  11/100  de  grain  que  l’on  y 
trouve  ,  provient  des  lavages  qu’il  a  dû  faire  pour 
enlever  tout  l’acide  hippurique  à  l’acide  urique.  Mais 
en  admettant  que  l’urine  de  la  seconde  expérience 
ait  renfermé  réellement  11/100  de  grain  d’acide 
urique  en  moins,  celle  quantité  d’acide  aurait  été 
infiniment  trop  petite  pour  que  ce  soient  ses  élé¬ 
ments  qui  aient  pu  servir  à  transformer  l’acide  ben¬ 
zoïque  en  acide  hippurique;  car  4  at.  d’acide  ben¬ 
zoïque  exigent  1  at.  d’acide  urique  pour  se  convertir 
en  4  at.  d’acide  hippurique;  dès  lors,  les  27  grains 
de  cet  acide  qui  étaient  contenus  dans  4  onces 
1/2  d’urine  auraient  exigé  11  grains  d’acide  urique. 

Il  est  en  outre  peu  certain,  ajoute  l’auteur,  qu’un 
acide  qui  présente  une  composition  aussi  stable  que 
celle  de  l’acide  urique,  sc  subdivise  en  CHl6Or‘N  qui 
sont  nécessaires  à  chaque  atome  d’acide  benzoïque 
pour  devenir  1  at.  d’acide  hippurique. 

2°  Qu’il  a  toujours  remarqué  dans  son  urine  une 
forte  diminution  dans  la  quantité  d’urée,  toutes  les 
fois  qu’il  a  fait  usage  d’acide  benzoïque. 

Ainsi,  dans  une  expérience,  4  onces  1/2  d’urine 
lui  fournirent  14  grains  d’urée  en  moins  que  la 
même  quantité  d’urine  à  l’état  normal.  Dans  un 
autre  essai,  où  30  grains  d’acide  benzoïque  avaient 
été  ingérés,  19  grains  d’urée  avaient  disparu;  ces 
résultats,  ainsi  que  ceux  cités  plus  haut,  ont  con¬ 
duit  l’auteur  à  penser  que  ce  sont  les  éléments  du 
lactate  d’urée,  moins  3  at.  d’eau,  qui  s’ajoutent  à 
ceux  de  l’acide  benzoïque  pour  les  transformer  en 
acide  hippurique.  Voici  l’équation  qu’il  donne. 


Acide  hippurique  (anhydre)  =  Ci8  H8  Os  Ni 
Acide  benzoïque  (anhydre)  =  Ci4  Hs  03 


Différence 

C*4 

IJ3  02  Ni 

Deux  fois 

cette  différence  Cs 

Il6  04  N2 

Acide  lactique 

Ce 

Hs  Os 

Urée 

C2 

H2  Oa  N4 

Lactate  d’urée 

C8 

H 9  07  N2 

Lactate  d’urée  — 

3  II  0 

C8 

Ile  04  N2 

M.  Baring-Garrod,  en  suivant  la  méthode  donnée 
par  MM.  Cap  et  Henry  pour  reconnaître  la  quan¬ 
tité  de  lactate  d’urée  dans  une  urine,  n’a  jamais  pu 
obtenir  ce  composé  à  l’état  cristallisé,  mais  il  a  con¬ 
stamment  observé  que  la  matière  sirupeuse  qui  se 
produit  en  suivant  le  procédé  de  MM.  Cap  et  Henry, 
était  moins  abondante  tontes  les  fois  qu’il  prenait 
de  l’acide  benzoïque,  et  que  l’urée  déterminée  à 
l’état  de  nitrate  offrait  des  résultats  semblables. 


12.  Transformation  de  l'acide  cinnamique  en  acide 
hippurique  dans  l’organisme  animal;  par  O.  L. 
Eekdmanm  et  B.  F.  MaiIciiaivd. 

(Journal  de  pharmacie,  janvier  1843.) 

La  transformation  de  l’acide  benzoïque  en  acide  hip¬ 
purique  dans  notre  organisme,queMM.Ure  et  Keller(l) 
ont  mise  hors  de  doute,  a  fait  naître  dans  l’esprit  de 
MM.  Erdmann  et  Marchand  l’idée  de  rechercher  com- 


(C  Voyez  Journal  de  Pharmacie  et  de  Chimie.  i84j.  octobre, p.  3a7 
et  suiv.  '* 
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ment  l’acide  cinnamique,  qui  offre  à  beaucoup  d’égards 
tant  de  ressemblance  avec  l’acide  benzoïque,  se  comporte 
dans  les  mêmes  circonstances. 

Six  personnes  ont  pris  chacune,  le  soir  avant  de  se 
coucher,  environ  5  à  6  gram.  d’acide  cinnamique  pur, 
mélangé  avec  du  sirop  de  sucre.  L’urine  de  la  première 
émission  du  lendemain  matin  a  été  évaporée,  puis  addi¬ 
tionnée  d’acide  chlorhydrique,  qui  a  aussitôt  déterminé 
un  précipité  abondant  d’une  substance  blanche,  légère¬ 
ment  colorée  en  brunâtre,  et  en  petites  aiguilles.  Ces 
cristaux  ont  été  soumis  à  l’ébullition  avec  du  charbon 
animal,  et  l’eau  de  la  dissolution,  qui  était  d’abord  brune, 
est  devenue  alors  presque  incolore  et  a  fourni  des  cris¬ 
taux  à  peine  jaunâtres.  L’odeur  d’urine,  qu’ils  offraient 
encore,  a  été  enlevée  par  le  traitement  avec  un  peu  de 
chlorure  de  chaux  «t  une  nouvelle  séparation  de  l’acide 
par  de  l’acide  chlorhydrique. 

L’acide,  d'un  blanc  de  neige,  cristallisé  en  longs  pris¬ 
mes,  avait  tout  à  fait  l’aspect  de  l’acide  hippurique.  11 
a  offert  pendant  la  fusion  la  même  réaction  que  ce  der¬ 
nier;  il  a  donné  ,  un  liquide  distillé,  coloré  en  rouge, 
qui  avait  l’odeur  d’huile  d’amandes  amères,  cl  il  s’est 
sublimé  une  masse  cristalline,  qui  avait  la  plus  grande 
ressemblance  avec  le  benzoate  d’ammoniaque.  Pour  dis¬ 
siper  tous  les  doutes,  cet  acide  a  été  soumis  à  l’analyse 
après  avoir  été  desséché  dans  le  vide  au-dessus  de  l’a¬ 
cide  sulfurique.  Il  a  donné  pour  100  parties  :  59,82  C, 
5,01  U  et  7,92  N. 

Or,  c’est  la  composition  de  l’acide  hippurique.  Cet 
acide  est  formé  de 

Cis  =  1550;0  60,54 
Hi8  =  112,5  5,05 

N  2  =  175,0  7,82 

06  =  600,0  26,81 

2257,5  100,00 

La  production  de  l’acide  hippurique,  par  cette  voie, 
disent  les  auteurs,  n’a  absolument  rien  de  surprenant. 
Nous  voyons  l'acide  cinnamique  se  transformer  de  tant 
de  manières  différentes,  en  des  combinaisons  de  la  série 
benzoïle,  et  se  métamorphoser  si  souvent  en  huile 
d  amandes  amères  et  en  acide  benzoïque,  qu’en  consi¬ 
dérant  l’acide  hippurique  comme  une  substance  conte¬ 
nant  de  la  benzamide,  il  n’est  pas  plus  difficile  d’expli¬ 
quer  le  phénomène  avec  l’acide  cinnamique  qu’avec 
l’acide  benzoïque  lui-même.  C’est  par  une  simple  oxyda¬ 
tion  d’une  partie  de  son  carbone  et  de  son  hydrogène 
que  l’acide  cinnamique  Ci8  Hie  Oi6  Ü4  donne  naissanceà 
l’acide  benzoïque  C u  II 1 2  04. 

La  comparaison  de  la  composition  de  l’acide  hippuri¬ 
que  et  de  l’acide  cinnamique  peut  cependant  conduire 
à  un  rapport  très-simple  entre  les  deux  substances. 

La  composition  de  la  cinnamide  estCis  Ilis  N2  02  : 

1  at.  acide  cinnamique  anhydre  C18H14O3 
1  »  ammoniaque  Ho  N 2 


Cl8  H 40  Oô  N2 

Moins  1  »  eau  H2  O 


1  »  cinnamide  C18  H18  0-2  N2 

L’acide  hippurique  serait  alors  représenté  par  de  la 
cinnamide,  plus  4  at.  d’oxygène. 


15,  Sur  la  formation  et  la  composition  du  sesqui-carbo- 
nate  de  soude;  par  Hermann, 

(Journal  de  pharmacie,  janvier  1845.  ) 

L’ancienne  opinion,  que  le  sesqui-carbonate  de  soude 
se  forme  par  l’ébullition  des  dissolutions  de  bicarbonate 
de  soude,  qui  doivent  alors  laisser  dégager  un  demi- 
équivalent  d’acide  carbonique,  a  déjà  été  réfutée  par 
M.  Hose.  Ce  chimiste  a  en  effet  trouvé  que  les  dissolu¬ 
tions  de  bicarbonate  de  soude  laissent  complètement 

Tome  l\r.  5e  s.  1815. 


dégager  leur  second  atome  d’acide  carbonique  par  leur 
exposition  dans  le  vide  ou  par  une  ébullition  prolongée. 
Il  n’a  pas  non  plus  réussi  à  obtenir  des  cristaux  de 
sesqui-carbonate  de  soude  avec  des  dissolutions  compo¬ 
sées  d’atomes  égaux  de  bicarbonate  et  de  carbonate  sim¬ 
ple  de  cette  base. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  forme  le  sesqui-car¬ 
bonate  ( Tronasalz )  étaient  donc  encore  inconnues  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  M.  Hermann  pense  les  avoir  trouvées.  Ce 
sel  ne  se  produit  pas  par  cristallisation  dans  les  disso¬ 
lutions  aqueuses;  il  se  décompose  alors  en  bicarbonale 
et  en  carbonate  simple  de  soude,  qui  cristallisent  isolé¬ 
ment;  mais  il  se  forme  très-facilement,  d’après  ce  chi¬ 
miste,  par  efflorescence. 

Si  donc  on  fait  promptement  rapprocher  par  l’ébulli¬ 
tion  des  dissolutions  concentrées  de  bicarbonate  de 
soude  et  qu’on  empêche  ainsi  le  second  atome  d’acide 
carbonique  dese  dégager  complètement;  si  on  fait  fondre 
ensemble  des  atomes  égaux  de  bicarbonate  cl.  de  carbo¬ 
nate  simplecristallisé  de  soude,  dans  l’eau  de  cristallisa¬ 
tion  du  dernier  et  qu’on  fasse  sécher  la  masse  ;  si  enfin  on 
chauffe  du  bicarbonate  de  soude  sans  que  la  température 
dépasse  200°  C.,  on  a  des  masses  salines,  formées  en 
majeure  partie  de  sesqui-carbonate  de  soude.  Pour  les 
obtenir  cristallisées,  il  suffit  de  les  exposer  pendant 
quelque  temps  à  l’action  de  l’air  humide,  surtout  dans 
des  caves.  Si  on  les  examine  alors  au  bout  de  quelques 
semaines,  on  trouvera  qu’elles  ont  pris,  par  l’absorption 
de  l’eau,  un  aspect  tout  à  fait  cristallin. 

L’analyse  quantitative  de  ce  sel  a  démontré  que  la  for¬ 
mule  usitée  jusqu’à  ce  jour  (  Na2  .C3+4  H  )  n’est  pas 
complètement  exacte,  mais  que  sa  composition  corres¬ 
pond  à  la  formule  (Na2  C3-f3  HJ. 

100  parties  ont  en  effet  donné  : 


Soude 

40,00 

Acide  carbonique 

45,06 

Eau 

16,94 

Ce  qui  donne  : 

100,00 

Calculé  en 

100  part 

2  at.  Soude 

=  781,8 

40,12 

3  »  Acide  carbonique 

=  829,2 

42,50 

3  »  Eau 

=  557,4 

17.52 

1  at.  sesqui-earb.  de  soudecrislall.  =±=1948,4  100,00 


Chauffé  au  rouge  au-dessus  de  la  lampe  à  l’esprit  de 
vin,  le  sesqui-carbonate  de  soude  laisse,  de  même  que 
les  bicarbonates  de  potasse  et  de  soude,  9/8  de  carbo¬ 
nate.  11  partage  donc  avec  ces  bicarbonates  la  particu¬ 
larité  de  laisser  dégager  plus  complètement  l’excès 
d’acide  carbonique  par  l'ébullition  de  ses  dissolutions, 
que  par  la  calcination  du  sel  sec. 


14.  De  l’action  des  métaux  en  ignilion  sur  le  gaz  olé- 
fianl;  par  R. -F.  Marchand. 

(Journal  de  pharmacie,  janvier  1845.) 

L’auteur  a  obtenu,  en  exposant  du  gaz  défiant  à  une 
chaleur  rouge  dans  des  tubes  de  porcelaine  remplis  de 
petits  fragments  de  porcelaine  pour  multiplier  les  points 
de  contact  du  gaz  et  du  corps  solide,  une  diminution 
graduelle  du  carbone;  il  s’est  formé  peu  à  peu  un  mé¬ 
lange  de  gaz  des  marais  Ci  H4  ou  C2  Hs  et  de  gaz  oléfiant, 
et  il  est  reslé'du  charbon  dans  le  tube. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences  ,  les  tubes  de 
porcelaine,  que  les  gaz  devaient  traverser,  ont  été  rem¬ 
plis  de  fil  de  cuivre  et  chauffés  jusqu’à  la  chaleur  blan¬ 
che  la  plus  forte.  Le  gaz,  examiné  au  bout  d  un  quart 
d’heure,  n’était  presque  que  du  gaz  des  marais.  11  brû¬ 
lait  avec  une  flamme  bleue  mate,  et  le  chlore  n’en  a 
absorbé  qu’une  très-petite  portion  dans  l’obscurité. 
Après  une  exposi.ion  prolongée  des  tubes  à  une  forte 
chaleur  blanche ,  presque  tout  le  carbone  du  gaz  avait 
disparu,  et  il  ne  s’est  plus  pour  ainsi  dire  dégagé  que 
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du  gaz  hydrogène  pur.  Le  gaz  oléfiant  Ci  lis  se  décom¬ 
pose  donc  d’abord  en  C2-J-C2  H 8,  puis  en  Cü-f-Cî-f-  Ils. 
On  peut  faire  notamment  à  l'aéronautique  l’application 
de  cette  propriété,  pour  se  procurer  à  peu  de  frais  du 
gaz  hydrogène  pur  ou  presque  pur.  En  efi'et,  en  faisant 
passer  à  travers  un  tube  rempli  de  lil  de  1er  et  fortement 
chauffé  au  rouge  du  gaz  d’éclairage  employé  à  Berlin  et 
qui  a\ait  une  pesanteur  spécifique  d’environ  0,43, 
M.  Marchand  a  fini  par  obtenir  un  gaz  qui  n’avait  plus 
qu’une  pesanteur  spécifique  de  0,172.  Cette  décomposi¬ 
tion  s’opère  déjà  en  partie  dans  les  cornues  d  où  l’on 
relire  par  distillation  le  gaz  d'éclairage  de  la  houille. 
Leur  intérieur  se  recouvre  d’une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  charbon.  Toutefois  ce  n’est  pas  seulement  le 
gaz  oléfiant,  mais  ce  sont  aussi  les  autres  produits  car¬ 
bonés  de  la  distillation  de  la  houille,  qui  sont  décom¬ 
posés  de  la  même  manière  par  la  surface  métallique 
chauffée  au  rouge, et  qui  donnent  lieu  à  la  formation  de 
cette  couche  de  charbon. 

Le  charbon  qui  s’est  ainsi  déposé  dans  l’intérieur  des 
cornues  possède  quelques  propriétés  remarquables,  qui 
méritent  l’attention  des  physiciens  et  des  chimistes.  Ces 
propriétés  diffèrent  complètement  suivant  qu’il  touche 
immédiatement  les  parois  de  la  cornue,  ou  qu’il  limite 
sa  cavité  intérieure.  Sa  pesanteur  spécifique  diminue  de 
dehors  en  dedans;  en  procédant  dans  ce  sens,  on  l’a 
trouvée  =  2,356...  2,056  ..  1,982...  1,821...  1,725.  Le 
nombre  le  plus  élevé  représente  presque  exactement  la 
densité  du  graphite  pur  le  plus  pesant.  Sa  chaleur  spé¬ 
cifique  est  de  0,20560,  tandis  que  celte  du  graphite  natu¬ 
rel  est  de  0,20187.  En  outre,  la  portion  compacte  du 
graphite  des  cornues  à  gaz  possède  une  dureté  si  consi¬ 
dérable  qu’il  donne  des  étincelles  par  l’acier  et  qu’il  ne 
se  laisse  travailler  qu’avec  fémeril  et  absolument  avec 
les  mêmes  difficultés  que  le  verre. 

1.  Du  graphite  provenant  de  la  couche  la  plus  exté¬ 
rieure,  touchant  immédiatement  les  parois  de  la  cornue, 
a  donné  à  l’analyse  98,58  p.  c.  C.,  et  1,72  p.  c.  Fe,  dans 
un  cas,  et  99,80  p.  c.  C-,  et  0,20  p.  c.  Fe,  dans  un  autre. 
Absence  de  l’hydrogène  dans  les  deux  cas. 

2  Du  graphite  de  la  partie  moyenne  d’une  couche  de 
û,n,041  d’épaisseur,  a  fourni 

97,44  pour  cent  C 
0,35  ü 

2,18  cendres. 

100,17 

Les  cendres  étaient  formées  de  peroxyde  de  fer  et  d’a¬ 
cide  si licique.  Ce  dernier  acide  provenait  évidemment 
des  cendres  de  la  houille,  qui  avaient  été  mécaniquement 
entraînées,  tandis  que  le  1er  existait  probablement  à 
l’état  de  carbure  de  fer  dans  le  graphite  et  n’avait  été 
transformé  en  peroxyde  que  par  la  combustion  dans 
l’analyse. 

Ce  graphite,  mis  en  contact  avec  le  bismuth,  l’anti¬ 
moine,  le  nickel,  l’argentan,  le  zinc,  le  cuivre,  le  fer, 
développe  une  action  lhermo- électrique  très-prononcée, 
mais  dans  un  ordre  décroissant.  Ce  pouvoir  ne  s’est  pas 
élevé  après  le  traitement  du  graphite  par  l’acide  nitro- 
murialique  bouillant. 

La  formation  de  ce  charbon  dans  les  cornues  à  gaz  a 
surtout  lieu  dans  les  cas  où  l’élévation  de  la  température 
de  ces  cornues  est  extrême.  Celles-ci  en  souffrent  natu¬ 
rellement  d’une  manière  extraordinaire,  et  de  plus  la 
bonté  du  produit  en  est  altérée. 

Le  cuivre  offre  déjà  des  phénomènes  tout  particuliers, 
à  une  faible  chaleur  rouge,  dans  un  courant  de  gaz  olé¬ 
fiant.  Un  fil  de  cuivre  brillant,  de  1  l?2  millirn.  d’épais¬ 
seur,  est  devenu  terne  et  s’est  recouvert  d’une  couche 
très-mince  d’une  substance  noirâtre,  facile  à  enlever  par 
le  frottement:  son  poids  avait  très-peu  augmenté;  le 
mêlai  avait  cependant  subi  un  changement  très-essen¬ 
tiel  dans  son  agrégation;  la  couleur  rouge  du  cuivre 
avait  disparu  et  s’était  transformée  en  une  couleur  blanc- 
rougeâtre;  sa  cassure  était  grenue,  presque  cristalline, 
elle  métal  était  surtout  devenu  extrêmement  cassant  et 


friable.  Du  reste,  le  gaz  ne  contenait  pas  de  soufre. 

Celte  expérience  a  été  alors  modifiée  en  employant, 
au  lieu  du  fil  de  cuivre,  du  cuivre  métallique  en  poudre, 
obtenu  à  l’aide  de  la  réduction  de  1  oxyde  de  cuivre  par 
le  gaz  hydrogène.  La  surface  du  mêlai  s’est  recouverte 
au  bout  de  quelque  temps  d’une  couche  noire  qui  a  at¬ 
teint  l’épaisseur  de  plusieurs  millimètres  à  l'endroit  d’où 
venait  le  courant  de  gaz,  tandis  que  la  couche  n’était 
que  très  mince  à  l’endroit  opposé.  Le  charbon  conte¬ 
nait  d'autant  plus  de  cuivre  qu’il  était  moins  éloigné  de 
ce  métal;  la  couche  la  plus  superficielle  en  a  offert 4 — 2, 
4  p.  c.  dans  deux  analyses  différentes,  tandis  que  celle 
qui  était  immédiatement  en  contact  avec  le  métal  en 
renfermait  12 — 10  p.  c.  ;  le  charbon  s’est  ici  combiné 
avec  le  cuivre  dans  les  parties  éloignées  du  métal,  par 
un  phénomène  inverse  de  la  cémentation. 

La  formation  du  carbure  de  cuivre,  dont  l'existence 
est  révoquée  en  doute  par  quelques  chimistes,  et  préci¬ 
sément  sa  formation  par  celle  voie  avec  le  cuivre  mé¬ 
tallique  et  le  gaz  oléfiant,  n’est  pas  sans  intérêt  pour 
la  chimie  analytique,  c’est-à-dire  pour  l’analyse  des 
combinaisons  organiques  par  l’oxyde  de  cuivre.  Il  est 
possible,  en  effet,  ainsi  que  l’admet  aussi  M.  Dumas, 
que,  lorsqu'une  partie  de  1  oxyde  de  cuivre  a  été  trans¬ 
formée  en  cuivre  métallique,  les  hydrogènes  carbonés 
volatils  produits  par  l’élévation  de  température  de  la 
substance  organique,  ou  bien  les  combinaisons  elles- 
mêmes  volatisées  sans  altération,  se  décomposent  de  la 
même  manière  que  le  gaz  oléfiant,  et  qu’il  se  produise, par 
la  formation  du  carburede  cuivre, une  perte  irréparable  de 
carbone. C’est  sans  doute  une  de  ces  sources  d’erreurs, qui, 
dans  la  grande  quantité  d’analyses  organiques  exécutées 
avec  les  combinaisons  les  plus  riches  en  carbone,  ont 
pendant  si  longtemps  empêché  de  reconnaître  l'inexac¬ 
titude  de  la  composition  précédemment  admise  pour 
l’acide  carbonique.  L’emploi  de  l’oxygène  permet,  natu¬ 
rellement  d’éviier  celle  erreur,  et  donne  par  conséquent 
une  grande  sûreté  pour  l’exactitude  des  analyses. 

Le  nickel,  le  palladium  et  le  platine  se  comportent  à 
cet  égard  comme  le  cuivre. 

Les  chimistes  ont  souvent,  sur  certains  creusets  de 
p.atine  suspendus  trop  bas  dans  la  flamme  de  la  lampe 
à  esprit  de  vin,  de  manière  à  empêcher  l’accès  de  l’air 
et  à  opérer  la  séparation  du  charbon  non  brûlé,  fait  l'ob¬ 
servation  que  le  platine  peut  secombiner  avec  le  carbone, 
lorsque  des  gaz  hydrogénés  carbonés  viennent  à  loucher 
sa  surface  chauffée  au  rouge.  Toutefois,  ce  n’est  pas  ici 
le  carbone  séparé  qui  s’unit  au  platine;  mais  c’est  plutôt 
l  hydrogene  carboné  non  brûlé  qui  se  décompose  dans 
son  contact  avec  la  surface  rouge  du  métal  et  dont  le  car¬ 
bone  se  combine  avec  ce  dernier  à  l  étal  naissant.  Ou 
voit  dans  ces  cas  partir  du  creuset  des  végétations  noires 
decarbure  de  platine,  qui  se  changent  tres-promptement, 
par  la  combustion  à  l’air  libre,  en  éponge  de  platine. 
Ce  désagréable  phénomène  a  coutume  de  se  reproduire 
souvent  aux  endroits  où  il  s’est  déjà  montré.  On  se 
trouve  bien  parfois  de  passer  de  nouveau  le  brunissoir 
sur  ces  endroits  raboteux. 

L’auteur  a  dirigé  un  courant  de  gaz  oléfiant  à  travers 
un  tube  de  porcelaine  fortement  chauffé  au  rouge  et 
dans  lequel  se  trouvait  un  fil  de  platine  de  1^4  millirn. 
d  épaisseur,  tortillé  en  spirale.  Celui-ci  s’est  recouvert 
d’une  couche  noire  et  mince,  qui  ne  s’est  détachée  qu’a¬ 
vec  peine  par  le  frottement  ;  elle  était  formée  de  carbure 
de  platine  et  elle  a  iaissé  le  fil  de  platine  complètement 
corrodé,  comme  s’il  eût  séjourné  dans  l’eau  régale.  Un 
lil  mince  de  015  millirn.  d’épaisseur,  également  tortillé 
en  spirale  et  exposé  à  une  forte  chaleur,  s’est  prompte¬ 
ment  recouvert  d'une  couche  coin  pacte  de  charbon.  Celle- 
ci,  une  fois  la  réaction  commencée,  s’est  augmentée  avec 
une  rapidité  étonnante  et  a  formé  une  couche  tout  à 
fait  légère,  mais  au  moins  3U  fois  aussi  épaisse  decarbure 
de  platine.  Elle  a  fini  par  obstruer  la  presque  totalité 
du'  tube  de  porcelaine,  de  maniéré  que  le  courant  de 
gaz  a  poussé  la  masse  devant  lui.  Celle  dernière  a  brûlé 
très-facilement  à  l’air  et  a  laissé  11,5  p.  c,  de  platine 


ET  BOTANIQUE  MÉDICALES. 


sous  la  fopme  d’une  éponge  grise  extrêmement  fine  et 
déliée,  dont  l’énergie  chimique  l’emportait  de  beaucoup 
sur  celle  de  l’éponge  de  platine  ordinaire. 


115.  Sur  le  changement  de  couleur  du  hiiodure  de 

mercure  ;  pat*  M.  R.  AVarington. 

(Journal  de  pharmacie,  janvier  1845.) 

On  sait  que  lorsqu’on  verse  dans  une  dissolution 
d’iodure  de  potassium  une  solution  de  sublimé 
corrosif  ou  de  pernitrate  de  mercure,  il  se  forme 
un  précipité  jaune  passant  rapidement  à  l’écarlate: 
c’est  le  biiodure  de  mercure,  il  est  soluble  dans  un 
excès  du  réactif  par  lequel  on  le  (orme ,  surtout  si 
la  liqueur  est  chaude,  et  dans  ce  cas  on  l’obtient 
par  le  refroidissement  en  beaux  cristaux  écarlates 
se  présentant  sous  la  forme  de  l’octaèdre  à  base 
carrée  ou  de  ses  modifications. 

Lorsqu’on  soumet  à  l’action  d’une  douce  chaleur 
le  biiodure  de  mercure  sec,  il  devient  d’une  cou¬ 
leur  jaune  pâle  brillant,  se  fond  en  un  fluide  d’une 
couleur  d’ambre  foncée  et  émet  des  vapeurs  qui 
se  condensent  en  lames  rhomboïdales  de  la  même 
couleur  jaune  brillant.  Ces  cristaux ,  au  moindre 
mouvement  mécanique,  dû  soit  à  la  contraction 
inégale  de  leurs  molécules  en  refroidissant,  soit  â 
la  différence  d’épaisseur  des  diverses  parties  «lu 
même  cristal,  soit  à  une  désintégration  partielle, 
reprennent  la  couleur  rouge  du  précipité,  le  chan¬ 
gement  commençant  au  point  de  rupture  et  se  con¬ 
tinuant  sur  toute  la  masse  cristalline.  On  peut 
toutefois  les  conserver  très-longtemps  h  l’étal  jaune 
en  les  sublimant  en  vaisseaux  clos  et  les  y  gardant 
sans  les  mettre  en  contact  avec  aucune  autre  sub¬ 
stance. 

Ces  cristaux  ont  une  structure  très-compliquée 
et  consistent  en  un  grand  nombre  de  lames  rhom¬ 
boïdales  de  grandeurs  diverses,  superposées  plus  ou 
moins  régulièrement  les  unes  aux  autres,  très-va¬ 
riables  dans  leur  épaisseur,  mais  laissant  toujours 
l’angle  extrême  et  les  deux  bords  latéraux  nets  et 
bien  définis.  Leur  longueur  est  d’environ  15  mil¬ 
lièmes  de  pouce.  Lorsqu’ils  se  refroidissent  sous  le 
champ  du  microscope,  le  premier  changement  ob¬ 
servé  est  généralement  un  point  rouge  commençant 
à  l’angle  extrême  du  rhomboïde  et  marchant  en 
avant  en  formant  une  ligne  définie.  Arrivée  à  un 
certain  point,  cette  ligne  saute  tout  a  coup  et  se  di¬ 
rige  le  long  des  arêtes  latérales,  et  alors  toute  la 
masse  cristalline  se  convertit  à  la  couleur  rouge 
d’une  manière  rapide  et  confuse  dont  l’œil  ne  peut 
suivre  les  détails,  le  cristal  se  détachant  et  se  con¬ 
tournant  souvent  de  lui  même  pendant  la  transfor¬ 
mation. 

Pour  avoir  des  cristaux  bien  nets,  l’auteur  pré¬ 
para  une  cage  avec  deux  lames  de  verre  peu  distan¬ 
tes  sur  lesquelles  les  sublimations  étaient  faciles  et 
qui  pouvaient  s’adapter  très-bien  au  foyer  du  mi¬ 
croscope.  11  obtint  ainsi  des  prismes  rhomboïdaux 
parfaits.  Il  voyait  alors  une  ligne  rouge  bien  définie 
traverser  le  prisme  obliquement,  puis  s’étendre 
graduellement  sur  tout  le  cristal  en  conservant  une 
direction  en  ligne  droite  bien  marquée,  jusqu’à  ce 
qu’il  eût  en  entier  subi  le  changement  de  couleur. 

L’auteur  en  conclut  que  le  changement  de  cou¬ 
leur  de  ce  composé  provient  de  ce  que  les  lames  du 
cristal  se  séparent  les  unes  des  autres,  par  les  cau¬ 
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ses  citées  plus  haut,  dans  la  direction  de  leur  cli¬ 
vage.  En  effet,  les  lames  ainsi  séparées  peuvent  être 
ressoudées  par  la  soudaine  application  de  la  cha¬ 
leur,  et  dans  ce  cas  la  couleur  jaune  se  reproduit 
sans  changer  les  dimensions  du  cristal ,  la  seule 
modification  appréciable  étant  un  peu  moins  de 
tranchant  dans  les  aictes,  dû  à  un  commencement 
de  sublimation. 

Si  l’on  sublime  le  biiodure  de  mercure  très-len¬ 
tement  et  avec  un  très  grand  soin,  il  est  possible  de 
l’obtenir  en  cristaux  rouges,  mais  alors  d’une  forme 
toute  differente,  savoir  l’octaèdre  à  base  carrée.  Si 
la  chaleur  est  rapide  et  la  sublimation  prompte,  les 
cristaux  sont  jaunes  et  la  forme  rhomboïdale.  Il  est 
donc  évident  que  le  biiodure  de  mercure  a  deux 
vapeurs  qui  se  dégagent  à  différentes  températures, 
et  qu’il  est  un  corps  dimorphe,  comme  tendaient  à 
l’établir  les  expériences  de  M.  Frankenheim. 

En  soumettant  au  microscope  les  liqueurs  mê¬ 
mes  dans  le  sein  desquelles  se  précipite  le  biiodure 
de  mercure,  de  manière  qu’au  moment  du  mélange 
le  précipité  se  trouvât  dans  le  foyer  de  l’instrument, 
l’auteur  a  fait  les  observations  suivantes.  Au  mo¬ 
ment  du  contact  des  deux  solutions,  on  vit  ap¬ 
paraître  une  myriade  de  cristaux  rhomboïdaux 
d’un  jaune  pâle,  semblables  à  ceux  qu’on  obtient 
par  sublimation,  ils  semblaient  sans  couleur  lors¬ 
qu’ils  étaient  vus  par  la  lumière  transmise,  et  jau¬ 
nâtres  vus  par  réflexion.  Après  quelques  moments, 
les  cristaux  qui  avaient  paru  nets  et  bien  définis 
devinrent  irréguliers  sur  leurs  bords,  puis  ,  comme 
s’il  s’exerçait  une  action  dissolvante,  diminuèrent 
de  grandeur  et  finirent  par  disparaître  tout  à  fait  ; 
mais  en  même  temps  on  vit  se  former  à  leur  place 
un  grand  nombre  de  cristaux  rouges  qui  (occupaient 
la  même  position.  Ces  nouveaux  cristaux,  qui 
semblaient  se  former  par  la  désintégration  des  pre¬ 
miers  au  sein  même  de  la  solution,  avaient  la  forme 
d’octaèdres  à  base  carrée,  déjà  décrite  comme  ap¬ 
partenant  au  biiodure  de  mercure  sublimé  très- 
lentement.  Si  l’on  ajoutait  un  excès  soit  du  sel  de 
mercure,  soit  de  l’iodure  de  potassium,  il  se  pro¬ 
duisait  sur  les  cristaux  rouges  un  autre  effet  sin¬ 
gulier  de  désintégration,  savoir  une  séparation  des 
cristaux  en  fragments  réguliers  commençant  par 
une  ligne  plus  fortement  colorée  en  rouge,  suivie 
graduellement  par  la  rupture  du  cristal,  qui  laissait 
voir  la  lumière,  et  finalement  par  sa  complète  dis¬ 
solut  ion. 

Lorsqu’on  se  servait  de  la  lumière  polarisée, 
l’apparence  de  ces  cristaux  était  d’une  grande 
beauté,  les  cristaux  jaunes  présentant  les  couleurs 
les  plus  vives  et  les  teintes  les  plus  variées,  selon 
l’épaisseur  des  lames,  et  paraissant,  sur  le  fond 
noir,  comme  les  gemmes  les  plus  brillantes  que  l’i¬ 
magination  puisse  concevoir.  Les  cristaux  rouges 
ne  paraissent  pas  affectés  dans  leur  couleur  par  la 
lumière  polarisée. 

Les  pouvoirs  grossissants  employés  dans  ces  ex¬ 
périences  ont  été  de  200  fois  le  diamètre  linéaire 
pour  les  cristaux  sublimés,  et  020  fois  pour  l’exa¬ 
men  du  précipité.  ( Philosoph .  Mag .,  septembre 
18ï2,  et  bibt.  unir.) 
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18.  Sur  l'existence  du  brôme  et  deViode  dans  le 
Fucus  crisptis,  et  sur  un  procédé  propre  à  y 
faire  reconnaître  par  une  seule  expérience , 
ainsi  que  dans  les  éponges ,  les  coraux ,  la 
■mousse  de  Corse  et  les  autres  substances  ma¬ 
rines  analogues ,  la  présence  de  ces  deux  prin¬ 
cipes. ;  par  M.  Alph.  Dupasquikr. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1843.) 

Depuis  quelque  temps  les  médecins  font  un  assez 
fréquent  usage  du  fucus  crispus ,  qu’ils  prescrivent 
plus  particulièrement  sous  forme  de  gelée,  comme 
.substance  à  la  fois  pectorale  et  nutritive.  Ce  fucus 
fournit  en  effet,  eten  très  grandeabondance,  un  prin« 
cipegélatiniforme,  analogue  pour  ses  propriétés  phy¬ 
siques  aux  autres  matières  gélatineuses  ,  et  qui  passe 
pour  être  adoucissant,  comme  la  gelée  de  lichen 
d’Islande, privéedu  principe  amer  de  ce  cryptogame. 

ht  fucus  crispus ,  cependant,  ne  peut  borner  et 
ne  borne  pas  ses  effets  à  une  simple  action  adoucis¬ 
sante  ,  car  j’ai  reconnu  qu’il  contient  de  l’iode  en 
proportion  très-notable,  et  même  du  brôme.  L’usage 
de  ce  fucus  peut  donc,  dans  quelques  cas,  détermi¬ 
ner  une  excitation  nuisible,  par  exemple  chez  des 
sujets  dont  la  muqueuse  gastrique  est  très-irrita¬ 
ble.  Mais  ,  par  contre  ,  l’existence  d’un  brôme  et 
«l’un  iodure  dans  cette  substance,  considérée  comme 
simplement  analeptique  ,  doit  recommander  son 
administration  aux  malades  atteints  d’affections  scro¬ 
fuleuses  ,  ou  de  toute  autre  maladie  dans  laquelle 
Diode  et  le  brôme  agissent  d’une  manière  utile,  en 
exerçant  sur  le  système  lymphatique  l’action  stimu¬ 
lante  et  résolutive  qui  leur  est  propre. 

Jusqu’à  présent  les  chimistes  n’ont  pas  signalé 
l’existence  du  brôme  et  de  l’iode  dans  le  fucus 
crispus  :  tel  est  du  moins  le  résultat  des  recherches 
que  j’ai  faites  a  cet  égard.  C’est  dans  l’ouvrage  du 
docteur  Riecke,  Sur  les  médicaments  nouveaux , 
publié  a  Sluttgard  en  1837  (  p.  232-238  ) ,  que  j’ai 
trouvé  le  plus  de  détails  sur  l’emploi  de  ce  fucus. 
On  lit  dans  ce  travail,  que  l’usage  du  fucus  crispus 
a  été  indiqué  pour  la  première  fois  en  Allemagne 
par  le  docteur  Grœfe,  dans  son  rapport  sur  l’insti¬ 
tut  ophthalmologique  de  Berlin.— La  saveur  de  ce 
fucus,  dit  Riecke,  est  insipide,  mais  son  odeur  an¬ 
nonce  la  présence  d'un  peu  d'iode  ,  qui ,  cepen¬ 
dant  ,  n'y  a  pas  été  prouvée.  Cette  substance, 
ajoute-t-il  "nsuile,  contient  peu  de  sel  marin,  mais 
beaucoup  de  sulfate  de  soude . 

Si  l’on  n’a  reconnu  jusqu’ici  ni  le  brôme  ni  l’iode 
dans  1 e  fucus  crispus  ,  c’est  sans  doute  à  la  pré¬ 
sence  du  sulfate  de  soude  dans  ce  végétal  qu’ii  faut 
l’attribuer.  Dans  mes  premières  recherches  sur  ce 
médicament,  je  ne  pouvais  également  y  déceler  ni 
le  brôme  ni  l’iode;  mais  je  ne  tardai  pas  à  m’aper¬ 
cevoir  que  les  réactions  ordinairement  exercées  par 
ces  deux  principes ,  ne  se  montraient  pas  lorsque 
je  cherchais  à  les  séparer  du  charbon  du  fucus 
crispus,  par  la  raison  que  ce  charbon  contient  une 
très-forte  proportion  de  sulfure  alcalin  provenant 
de  la  décomposition  par  le  carbone  du  sulfate  dont 
la  substance  de  ce  végétal  se  trouve  imprégnée.  Il 
arrivait  alors  que  l’iode  eUe  brôme  ,  aussitôt  leur 
mise  en  liberté  par  un  réactif,  décomposaient  ce 
sulfure  et  formaient  une  nouvelle  combinaison;  Le 
résultat  de  cette  remarque  fut  que  je  décomposai 
ce  même  sulfure,  avant  de  mettre  en  liberté  le 


brôme  et  l’iode,  ce  qui  devint  ensuite  très-facile. 

Pour  déceler  la  présence  du  brôme  et  de  l’iode 
dans  les  substances  organiques  marines,  je  fais 
usage  de  réactifs  dont  l’action  est  bien  connue,  mais 
j’en  combine  l’emploi  de  manière  à  démontrer  si¬ 
multanément  par  des  signes  très-sensibles  ,  même 
en  opérant  sur  de  petites  quantités  ,  l’existence  de 
ces  deux  principes.  —  De  cette  manière  d’opérer 
résulte  une  expérience  simple  ,  très-intéressante  , 
très-facile  à  exécuter,  et  qui  peut  servir  dans  les 
cours  de  chimie  à  démontrer  ce  qu’on  ne  fait  ordi¬ 
nairement  qu’indiquer,  c’est-à-dire  que  le  brôme  et 
l’iode  existent  dans  la  presque  généralité  des  végé¬ 
taux  marins  ,  ainsi  que  dans  certaines  productions 
du  règne  animal,  comme  les  éponges,  les  coraux, 
la  coralline,  etc.,  etc.  Or,  rien  n’est  plus  utile  pour 
l’instruction  des  auditeurs  que  de  multiplier  les 
expériences.  Un  fait  qui  a  été  simplement  annoncé 
ne  laisse  qu’une  faible  trace  dans  la  mémoire;  ce 
qu’on  a  vu,  ce  qu’on  a  pu  apprécier  par  ses  sens  , 
s’y  fixe  au  contraire  d’une  manière  profonde  et  ne 
s’oublie  jamais.  Toute  opération  expérimentale  qui 
frappe  les  yeux  et  fournil  la  démonstration  d’un 
fait  ou  d’une  théorie,  présente  donc  un  intérêt  vé¬ 
ritable,  soit  pour  celui  qui  est  chargé  d’enseigner 
la  science,  soit  pour  celui  qui  veut  l’apprendre. 

D’après  ces  considérations,  je  crois  devoir  indi¬ 
quer  avec  quelques  détails  comment  je  procède  à 
l’expérience  dont  il  vient  d’être  parlé  :  on  verra  qu’il 
y  a  quelque  différence  dans  la  manière  d’opérer  , 
suivant  que  la  substance  marine  soumise  à  l’examen 
contient  ou  ne  contient  pas  de  sulfate. 

1°  Recherche  de  l'iode  et  du  brôme  dans  les 

substances  marines  qui  ?ie  contiennent  ou 

qui  ne  renferment  que  des  traces  de  sulfate 

alcalin. 

On  calcine  ,  par  exemple  ,  30  grammes  et  même 
une  moindre  quantité  d’éponge  (non  lavée) ,  ou  de 
mousse  de  Corse  ,  dans  un  petit  creuset  muni  de 
son  couvercle  ,  puis  on  triture  le  charbon  qui  en 
provient,  pendant  qu’il  est  encore  chaud,  avec  en¬ 
viron  100  grammes  d’eau  distillée  bouillante,  et 
l’on  filtre.  On  peut  aussi  laisser  refroidir  le  creuset, 
pulvériser  le  charbon  et  le  faire  bouillir  pendant 
quelques  minutes  dans  l’eau  distillée. 

La  solution  des  parties  solubles  du  charbon  étant 
ainsi  opérée  ,  on  verse  une  portion  de  la  liqueur 
filtrée  dans  un  tube  fermé  par  une  extrémité,  d’une 
longueur  de  20  à  23  centimètres,  et  de  2  à  3  centi¬ 
mètres  de  diamètre.  Le  liquide  ne  doit  occuper 
que  la  moitié  ,  ou  au  plus  les  deux  tiers  de  la  ca¬ 
pacité  du  tube.  Cela  fait,  on  ajoute 'a  ce  liquide  un 
peu  de  solution  d’amidon  et  l’on  y  verse  goutte  à 
goutte  et  avec  précaution,  une  solution  aqueuse  de 
chlore.  L’iode  rendu  libre  par  le  chlore  bleuit  d’a¬ 
bord  l’amidon.  En  continuant  d’ajouter  du  chlore, 
la  couleur  bleue  clisparaîl  et  le  liquide  prend  une 
teinte  jaune  qui  annonce  la  présence  du  brôme  à 
l’état  de  liberté.  Pour  séparer  îe  brôme  ,  il  suffit 
alors  de  verser  dans  le  tube  un  peu  d’éther  sulfu¬ 
rique  ,  de  manière  à  en  former  une  couche  d’un  à 
deux  centimètres,  et  d’agiter  un  instant,  pour 
opérer  le  mélange  momentané  des  deux  liquides. 
Par  un  repos  de  quelques  secondes,  l’éther  vient 
surnager  l’eau,  tenant  en  solution  le  brôme  qui  lui 
communique  une  couleur  jaune  ou  rougeâtre , 
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suivant  qu’il  est  en  plus  ou  moins  grande  propor¬ 
tion  ,  et  le  liquide  aqueux  se  trouve  déeoloré.,On 
peut  ensuite  le  ramener  au  bleu  ,  sans  détruire  la 
couleur  rouge  de  l’éther;  il  suffit  pour  cela  d’y 
ajouter  un  peu  de  la  solution  filtrée  mise  'a  part. 
On  a  alors  un  iodure  d’amidon  qui  est  bleu  ,  recou¬ 
vert  par  une  solution  éthérée  de  brôme. 

Dans  cette  expérience  le  chlore  décompose  d’a¬ 
bord  l’iodure,  et  l’iode  rendu  libre  bleuit  l’amidon. 
Eu  continuant  d’ajouter  du  chlore,  on  détruit  la 
couleur  bleue,  parla  raison  que  l’iode  passe  à  l'état 
de  chlorure  d’iode,  qui  est  sans  action  sur  l’amidon. 
L’excès  de  chlore  décompose  alors  le  bromure  ,  et 
le  brôme  rendu  libre  est  dissous  par  l’éther  qui 
l’entraîne  à  la  surface  du  liquide  aqueux.  Par  l’ad¬ 
dition  d’une  nouvelle  quantité  de  ce  liquide,  l’excès 
de  chlore  met  de  nouveau  un  peu  d’iode  à  nu  , 
lequel  reproduit  la  couleur  bleue  en  se  combinant 
à  l’amidon. 

Quand  on  aperçoit  la  nuance  jaune  qui  succède 
à  la  disparition  du  bleu,  il  faut  cesser  immédiate¬ 
ment  d’ajouter  du  chlore  ;  sans  celte  précaution  , 
le  liquide  ne  tarde  pas  à  se  décolorer  ,  probable¬ 
ment  par  la  formation  d’un  chlorure  de  brôme. 

Au  lieu  de  chlore  ,  on  peut  se  servir  d 'acide 
azotique  ordinaire  qu’on  ajoute  goutte  à  goutte 
jusqu’à  ce  que  la  couleur  bleue  soit  bien  prononcée  ; 
il  suffit  alors  d’ajouter  l’éther  et  d’agiter  fortement 
letuhe  pour  obtenir  par  quelques  secondes  de  repos 
un  liquide  bleu  ou  violet ,  recouvert  d'une  couche 
rougeâtre  d'éther  brome.  Dans  cette  expérience, 
l’iode  et  le  brôme  sont  rendus  libres  en  même  temps 
par  l’acide  azotique,  ce  qui  fait  qu’on  obtient  im¬ 
médiatement  les  deux  couleurs  qui  indiquent  leur 
présence. 

Quand  on  se  sert  d’acide  azotique,  il  faut  cesser 
d’en  ajouter  au  liquide  dès  que  la  coloration  bleue 
est  bien  prononcée;  en  continuant  de  verser  de 
l’acide,  on  amènerait  en  effet  la  décoloration  com¬ 
plète  du  liquide,  par  l’effet  de  la  réaction  de  l’acide 
azotique  en  excès  sur  l’iode  et  le  brôme. 

2°  Recherche  de  U  iode  et  du  brôme  dans  les 

substances  marines  qui  contiennent  un  sulfate 

alcalin. 

Quand  on  agit  sur  1  e  fucus  crispus  ou  une  autre 
production  marine  qui  contient  un  sulfate  alcalin  , 
le  charbon  qu’on  obtient,  réduit  en  poudre  et  traité 
par  l’eau  bouillante,  donne  une  liqueur  de  couleur 
jaune  ,  coloration  qui  est  due  à  la  présence  d’un 
sulfure  sulfuré  ou  polysulfure  provenant  de  la  dé¬ 
composition  du  sulfate  par  le  carbone.  C’est  ce  sul¬ 
fure.  sur  lequel  réagissent  l’iode  et  le  brôme  ,  en 
formant  immédiatement  après  leur  mise  en  liberté 
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un  iodure  et  un  bromure, qui  s’opposent  à  ce  que  ces 
deux  principes  donnent  lieu,  le  premier  à  la  colo¬ 
ration  bleue  de  l’amidon,  le  second  à  la  coloration 
rouge  de  l’éther.  Lors  donc  qu’on  traite  le  décoc- 
turn  aqueux  du  charbon  par  l’amidon  et  l’éther, 
avec  addition  de  chlore  ou  d’acide  azotique,  on 
n’aperçoit  ni  couleur  bleue,  ni  couleur  rouge, 
mais  seulement  une  précipitation  abondante  de 
soufre.  On  ne  peut  donc  alors  prononcer  sur  l  exis- 
tence  ou  la  non  existence  du  brôme  et  de  l’iode. 

Mais  on  fait  disparaître  cette  difficulté  en  précipi¬ 
tant  préalablement  le  soufre  du  sulfure  métallique, 
au  moyen  d’une  solution  saline  qui  décompose  le 
sulfure  alcalin  sans  donner  lieu  à  la  précipitation 
du  brôme  et  de  l’iode,  à  l’état  de  bromure  etd’iodure 
métalliques.  On  peut  obtenir  ce  résultat  par  diffé¬ 
rents  sels  :  j’emploie  ordinairement  le  sulfate  de 
zinc,  que  j’ajoute  au  liquide  en  quantité  suffisante 
pour  qu’il  ne  reste  plus  dans  la  liqueur  de  trace  de 
sulfure  alcalin.  Un  excès  de  sulfate  de  zinc  ne  s’op¬ 
pose  nullement  au  résultat  définitif  de  l’opération. 
Après  avoir  filtré  pour  séparer  le  sulfure  de  zinc,  on 
opère  commeje  l’ai  ci-dessus  indiqué, au  moyen  de  l’a¬ 
midon  et  de  l’éther,  a  vecaddition  de  chlore  ou  d’acide 
azotique.  La  coloration  bleue  de  l’amidon  et  la  co¬ 
loration  rouge  de  l’éther  sont  alors  obtenues,  comme 
lorsqu’on  agit  directement  sur  le  décoctum  du  char¬ 
bon  d’éponge  où  il  existe  un  iodure  et  un  bromure, 
sans  trace  de  soufre  à  l’état  de  sulfure  alcalin,  çl) 

Résumé. 

1°  —  Le  fucus  crispus  n’est  pas  une  substance  sim¬ 
plement  gélatineuse,  analeptique  et  adoucissante,  car  il 
contient  en  proportion  notable  de  l’iode  cl  même  du 
brôme,  à  l’état  d’iodure  et  de  bromure. 

2°—  Le  fucus  crispus  est  imprégné  aussi  de  beaucoup 
de  sulfate  de  soude,  sel  qui  se  change  en  sulfure  de  so¬ 
dium  dans  la  carbonisation  de  ce  fucus.  C’est  ce  sulfure 
qui  met  obstacle  à  ce  qu’on  puisse  y  reconnaître  facile¬ 
ment  la  présence  de  l’iode  et  du  brôme. 

5°  —  On  peut  par-une  seule  expérience  et  en  agissant 
sur  une  petite  quantité  d  une  substance  marine  qui  ne 
contient  pas  de  sulfate  alcalin,  ÿ  démontrer  l’existence 
simultanée  de  l’iode  et  du  brôme.  Pour  cela  on  traite  le 
décoctum  aqueux  de  son  charbon ,  après  l’avoir  préala¬ 
blement  amidonné,  par  de  l'éther  et  du  chlore,  ou  de 
l’acide  azotique.  On  obtient  alors  un  liquide  bleu  d’io¬ 
dure  d’amidon,  que  surnage  une  couche  rougeâtre  d’é¬ 
ther  bromé. 

40  _  Quand  on  agit  sur  le  fucus  crispus  ou  une  autre 
substance  marine  imprégnée  commece  fucus  d’un  sulfate 
alcalin,  il  faut  d’abord  détruire  par  le  sulfate  de  zinc  le 
sulfure  contenu  dans  le  décoctum  du  charbon;  après 
celteopéralion,  qui  est  indispensable,  on  n’éprouve  plus 
de  dilïiculté  pour  y  reconnaître  et  y  démontrer  la  pré¬ 
sence  de  l’iode  et  du  brôme. 
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17.  Sur  l'opium  de  Bénarès. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1843.) 

Une  des  sortesd’opium  des  Indes  orientales esil’opium 
du  Bengale ,  et  une  autre  est  l'opium  de  Bcnarès  (1). 
Toutes  deux  diffèrent  étonnamment,  par  l’emballage,  la 


(O  Bénarès  ou  Kasi  est  une  des  villes  les  plus  grandes  et  les  plus 
peuplées  de  l’Inde,  située  sur  le  Gange;  elle  dépend  de  la  prési¬ 
dence  britannique  de  Calcutta. 


forme  et  la  consistance,  des  sortes  d’opium  de  Turquie 
et  d’Egypte,  que  le  commerce  de  la  droguerie  d’Europe 
a  offertes  jusqu’à  ce  jour. 


(1)  11  reste  cependant  encore  dans  la  liqueur  une  trace 
d’hyposulfUe  de  soude  ,  sel  formé  en  même  temps  que  le 
sulfure  de  sodium,  ce  qui  fait  que  la  coloration  bleue  et  la 
coloration  rouge  ne  se  montrent  pas  tout  à  fait  aussi  promp¬ 
tement  qu’en  agissant  sur  le  décoctum  de  charbon  d’éponge. 
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M.  W.  Ludewig,  inspecteur  des  drogues  et  couleurs, 
à  l’administration  supérieure  de  la  douane  à  Saint-Pé¬ 
tersbourg  ,  a  publié  la  notice  suivante  sur  cet  opium. 

C’est  dans  le  cours  de  l’été  de  1840,  que  j’ai  eu  pour  la 
première  fois  occasion  de  voir  une  partie  d’opium  de 
Bénarès,  venant  de  Londres.  Les  caisses  étaient  presque 
carrées  et  couvertes  à  l’extérieur  d’une  étoffe  grossière, 
telle  qu’on  la  trouve  sur  la  plupart  des  colis  des  Indes 
orientales,  comme  l’indigo,  la  gomme  laque  en  tablet¬ 
tes,  etc.  Cet  emballage  djffère  donc  de  celui  des  caisses 
d’opium  de  Smyrne  et  d  Egypte,  qui  sont  oblongues,  gar¬ 
nies  de  fer-blanc  et  soudées.  Chaque  caisse  d’opium 
oriental  contenait  quarante  pains,  qui  étaient  toul-à -fai t 
ronds,  sans  aucune  proéminence  extérieure,  du  poids  de 
1123  à  1500  gr.  Chacun  de  ces  pains  était  placé  dans  une 
case  séparée,  et  disposée  sans  fond  dans  la  caisse;  il  y 
en  avait  vingt  dans  la  couche  inférieure  (  quatre  dans  la 
largeur  et  cinq  dans  la  longueur),  et  puis  ,  après  une 
couche  intermédiaire  de  feuilles  de  pavots  incisées,  était 
superposée  la  seconde  couche,  où  se  trouvaient  de  nou¬ 
veau  vingt  pains.  Chaque  pain  était  entouré  d’une  enve¬ 
loppe  épaisse  de  feuilles  de  pavots,  qui  les  recouvraient 
entièrement  et  remplissaient  complètement  les  cases. 
Les  pains  étaient  secs,  assez  durs;  ils  cédaient  toutefois 
légèrement  à  la  pression  du  doigt.  En  les  coupant  par  le 
milieu,  on  apercevait  une  enveloppe  de  l’épaisseur  d'un 
doigt,  de  feuilles  de  pavots  agglutinées,  dans  laquelle 
l’opium  se  trouvait  tout-à-fait  libre  comme  le  noyau 
d’une  noix;  il  était  facile  à  en  retirer  et  n’adhérait  nulle 
part. 

La  masse  est  brun-noir,  couverte  partiellement  à 
l’extérieur  d’une  légère  couche  de  moisissure  blanc-jau¬ 
nâtre;  la  consistance  est  celle  d’une  masse  pilulaire 
ferme .  A  l’état  frais,  la  masse  est  plus  molle  et  ressemble 
à  peu  près  à  un  électuaire  solide,  car  elle  est  aussi  légè¬ 
rement  attachée  à  l’enveloppe,  mais  elle  se  sèche  promp¬ 
tement  à  l’air.  L’odeur  est  fortement  pénétrante  et  la 
saveur  est.  plus  amère  que  celle  de  l’opium  ordinaire. 
On  ne  trouve  dans  la  masse  aucun  mélange  de  feuilles 
ou  d’autres  impuretés,  aussi  paraît-elle  tout  à  fait  pure  ; 
elle  prend  feu  et  brûle  avec  une  flamme  claire. 

La  manière  de  former  des  pains  avec  cet  opium  ne 
peut,  puisqu’on  n’observe  d’ouverture  ni  intérieurement 
ni  extérieurement ,  consister  qu’à  placer  l’opium  mou 
sur  une  couche  de  feuilles  de  pavots,  et  à  renfermer 
alors  dans  l’enveloppe  épaisse,  à  l’aide  de  quelque  subs¬ 
tance  agglutinative,  attendu  que  l’on  n’aperçoit  pas  d’o 
pium  entre  les  feuilles. 

M.  Ludewig  dit  à  la  fin  de  cette  notice  :  Un  de  mes 
amis,  qui  a  été  six  fois  en  Chine  et  dans  l’Inde,  a  re¬ 
connu  aussitôt  cet  opium  pour  la  sorte  qu’on  emploie 
de  préférence  en  Chine  et  sur  l’archipel  Indien. 


18,  Sur  les  falsifications  de  l'opium. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1843.) 

Un  Arménien ,  qui  s’est  occupé  pendant  un  grand 
nombre  d’années  de  la  culture  du  pavot  et  de  l’extrac¬ 
tion  de  l’opium,  aracontéà  M.  Landerer  qu’une  desfalsifi  • 
cations  de  l’opium  consiste  à  le  mélanger  à  l’état  mou  et 
frais  avec  du  raisin  bien  écrasé  et  débarrassé  des  pépins. 
11  lui  a  assuré  qu’il  ne  vient  même  pas  un  seul  pain  d’o¬ 
pium  de  l’Orient  sans  avoir  subi  cette  falsilication. 

Une  autre  falsification  doit  consister  à  piler  dans  un 
mortier  de  pierre  l’épiderme  de  la  capsule  et  des  tiges 
du  pavot  avec  du  blanc  d’œuf  et  à  incorporer  dans  cer¬ 
taines  proportions  ce.  mélange  avec  l’opium. 


19.  Sur  les  espèces  d'aloës. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1843.) 

Feu  Fr.  Nées  d’Esembeck  a  consigné  ,  dans  le  second 
volume  de  la  seconde  édition  du  Manuel  de  Pharmacie 
de  Geiger,  plusieurs  recherches  qu’il  a  entreprises  sur 


les  espèces  du  genre  Aloës.  Voici  le  résumé  de  son 
travail  ; 

Le  genre  Aloës  est,  d’après  la  forme  de  son  périanthe, 
partagé  en  trois  divisions,  qui  pourraient  être  aussi 
considérées  comme  des  genres  particuliers  :  1  Aloë 
grandiflorœ,  fleurs  grandes,  droites,  en  forme  de  tube 
ou  d’entonnoir  ;  2.  Aloë  curviflorœ ,  fleurs  en  forme  de 
tubes  et  recourbées  ( Gasteria  YV.  );  3.  Aloë  parvifloræ 
(Apicra  W.),  fleurs  plus  petites,  avec  limbes  à  deux  lè¬ 
vres  irrégulières. 

L'Aloë  vulgaris  Lam.  (A.  perfoliala  L.,  ./.  Jiarba - 
densis  Hawsley)  ;  VA.  Abyssinica  Lam.,  I  A.  succolrina 
Lam.  (A  perfoliala  Var.  L  )  l'A.  purpurescens  Haw. 
( A.rubescens  Dec.);  V  Aspicata  Thunb.,  contiennent  tous 
le  suc  amer  et  sont  peut-être  tous  importants  pour  l’ex¬ 
traction  de  l’aloës.  Mais  VA.  humilis  Lam.;  VA.  fera 
Dec  ,  l’A.  ferox  Lam.,  l’A.  subferox  Spr.  ont  aussi  offert 
un  suc  très-amer  et  en  grande  quantité  Au  contraire  , 
l’A.  glauca  Mil.,  VA.  paniculala  Jacq.,  l’A.  saponaria 
Ileur.,  l’A.  cæsia  S.  D.,  VA.  phicalilis  Mill.,  l’A.  arbo- 
rescens  Mill.,  l’A.  frutescens  S.  D.  ont  présenté  peu 
d’amertume. 

Les  espèces  appartenant  aux  divisions  Gasteria  et 
Apiera  sont  bien  pourvues  de  vaisseaux  résineux,  mais 
ne  contiennent  pas  de  suc  amer. 


20.  Sur  l'emploi  de  la  cantharidine  huileuse  au  lieu  de 
l'emplâtre  vésicatoire  ordinaire. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1843.) 

M.  Buchner  père  obtient  cette  préparation  en  traitant 
les  cantharides,  grossièrement  concassées,  dans  l’appa¬ 
reil  à  déplacement  par  de  l’éther  faible  d'une  pesanteur 
spécifique  de  0,776,  jusqu’à  ce  que  l’éther  s’écoule  in¬ 
colore.  On  retire  la  majeure  partie  de  ce  dernier  par  la 
dissolution  et  on  expose  le  résidu  à  une  douce  chaleur, 
jusqu’à  ce  que  toute  trace  d’éther,  d’alcool  et  d’eau  ait 
disparu.  On  obtient  en  produit  11  pour  100  des  canlha- 
rides  employées;  ce  produit  est  liquide  à  une  tempéra¬ 
ture  de  25  à  50  R.;  il  se  solidifie  à  20  R.  Il  a  une 
consistance  butyro-onguenlacée  ,  une  couleur  jaune- 
verdâtre,  une  odeur  desagréable  qui  porte  à  la  tête. 
10  à  15  ccntjgrammes  doivent  suffire  pour  produire  une 
grosse  ampoule;  il  faut  l’appliquer  sur  du  taffetas  ou 
sur  du  papier. 

N.  B.  La  cantharidine  huileuse  de  M.  Buchner  diffère 
peu  de  la  préparation  employée  en  France  et  que  l’on 
obtient  en  traitant  les  cantharides  par  l’éther  médicinal. 
C’est  une  matière  huileuse  qui  a  été  recommandée  de¬ 
puis  longtemps  par  M.  Trousseau  comme  vésicanle  ;  elle 
est  en  effet  très-avantageuse  quand  elle  est  récente  ; 
mais  quand  on  la  conserve,  la  cantharidine  s’en  sépare 
peu  à  peu  à  l’état  de  cristaux,  et  la  propriété  vésicanle 
finit  par  disparaître.  On  emploie  avec  bien  plus  d’avan¬ 
tage  la  préparation  suivante  ,  dont  j’ai  pris  la  formule 
dans  un  des  journaux  de  l’Allemagne,  mais  dont  je  ne 
pourrais  dire  quel  est  l’auteur. 

Extrait  acétique  de  cantharides. 

Cantharides  en  poudre  grossière,  4 

Acide  acétique  de  bois  concentré,  1 

Alcool  à  85e.  16 

Faites  digérer  au  bain-marie  à  une  température  de 
40  à  50  degrés,  passez  avec  expression  ,  filtrez,  distillez, 
et  évaporez  à  une  douce  chaleur. 

Le  produit  a  une  consistance  butyreuse.  M.  Trous¬ 
seau,  qui  l’a  expérimenté,  en  a  été  fort  salisfait.il  suffit 
de  graisser  un  peu  de  papier  avec  cet  extrait  et  de  l’ap¬ 
pliquer  sur  la  peau  pour  avoir  en  très-peu  de  temps 
une  ampoule  formée.  La  consistance  de  cette  prépara¬ 
tion  et  surtout  la  présence  de  l’acide  acétique  mettent 
obstacle  à  la  cristallisation  de  la  cantharidine.  E.  S. 
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21.  Préparation  du  calomel  anglais  ;  par  F.-C. 

Calvert. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1845.) 

D’après  les  nombreux  avantages  qu’il  y  aurait 
pour  la  France,  a  fabriquer  un  calomel  aussi  beau 
et  au  même  prix  que  celui  qui  se  prépare  en  Angle¬ 
terre,  et  à  n’èlre  plus  tributaire  de  cette  nation  pour 
un  composé  si  utile  à  la  thérapeutique,  je  pense 
qu’il  ne  sera  pas  sans  intérêt  pour  les  personnes  qui 
auraient  l’intention  de  se  livrer  à  la  fabrication  du 
calomel,  d’avoir  la  description  exacte  du  procédé 
que  l’on  suit  à  Londres  pour  obtenir  ce  produit.  II 
est  juste,  avant  tout,  de  faire  observer  que  les  dé¬ 
tails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  ne  sont  qu’un 
complément  apporté  à  l’ingénieux  procédé  décrit 
dans  ce  journal  par  M.  Soubeiran.  Ce  chimiste,  en 
effet,  à  découvert  les  bases  principales  du  procédé 
anglais;  son  mode  d’opérer  ne  diffère  de  celui  usité 
en  Angleterre  que  par  quelques  détails  de  l’appa¬ 
reil.  L’idée  fondamentale  de  l’un  et  de  l’autre  con¬ 
siste  à  faire  choix  d’un  espace  assez  étendu,  pour 
que  l’air  en  s’interposant  entre  les  particules  du 
calomel,  les  empêche  de  s’agglomérer;  seconde¬ 
ment,  à  tenir  ces  particules  en  suspension  assez 
longtemps  pour  qu’en  se  refroidissant  elles  ne  puis¬ 
sent  plus  s’agréger  et  former  descrislaux. 

L’appareil  employé  en  Angleterre  consiste  en  un 
cylindre  de  fer  de  75  centimètres  de  longueur  sur 
50  centimètres  de  diamètre,  fermé  à  l’une  de  ses 
extrémités  par  une  porte  semblable  à  celle  dont  sont 
muniscçux  qui  servent  à  préparer  l’acide  chlorhydri¬ 
que.  C’est  par  cette  ouverture  que  l’on  introduit  les 
matières  nécessaires  a  la  fabrication  du  calomel. 
L’autre  extrémité  du  cylindre  a  une  espèce  de  col 
ou  rétrécissement,  qui  a  15  centimètres  de  long  sur 
15  céntimètres  de  diamètre.  La  grande  largeur  du 
col  a  pour  but  d’éviter  son  obstruction  par  la  con¬ 
densation  des  vapeurs  du  calomel.  Le  rétrécisse¬ 
ment  du  cylindre  pénètre  à  fleur  de  la  paroi  d’une 
chambre,  formée  d’une  rangée  de  briques  posées  h 
plat,  et  dont  la  surface  intérieure  est  garnie  de 
dalles  calcaires,  offrant  une  certaine  ténacité  et  une 
surface  plus  ou  moins  lisse.  Celle  chambre  pré¬ 
sente  2m,06  de  hauteur  sur  lm,53  de  largeur  ;  le  sol 
est  légèrement  incliné,  et  sur  une  de  ses  parois 
latérales  se  trouve  une  porte  qui  sert  à  retirer  le 
produit  fabriqué  ;  enfin  le  cylindre  est  posé  dans  le 
centre  du  fourneau,  de  manière  à  se  trouver,  ainsi 
qu’une  partie  du  rétrécissement,  entièrement  enve¬ 
loppé  par  la  flamme;  on  se  sert  d’un  cylindre  de 
préférence  à  une  cornue,  parce  qu’il  s’échauffe 
d’une  manière  plus  uniforme. 

On  introduit  dans  le  cylindre"  du  mercure  doux, 
auquel  on  a  ajouté  un  peu  de  sublimé  corrosif, 
destiné  à  céder  du  chlore  au  mercure,  qui  pourrait 
provenir  d’une  réduction  partielle  du  protophlorurc 
de  mercure.  Mais  on  a  trouvé  que  l’on  parvenait  à 
empêcher  presque  entièrement  cette  altération,  si 
au  lieu  d’employer  du  mercure  doux,  on  avait 
recours  aux  substances  qui  servent  à  le  produire 
directement,  mélangées  en  proportions  convenables; 
le  calomel  obtenu  est  alors  si  pur,  que  l’on  peut 
se  borner  à  lui  faire  subir  un  seul  lavage. 

J’ai  hésité  longtemps  à  croire  que  l’on  pût  se 
servir  d’un  simple  cylindre  de  fer,  car  il  me  semblait 
que  ce  métal  devait  décomposer  le  protochlorure 


de  mercure,  lui  enlever  du  chlore,  pour  le  trans¬ 
former  lui-même  en  perchlorure  de  fer,  et  que 
celui-ci,  en  se  volatilisant  avec  le  calomel  et  le 
mercure,  devait  altérer  la  beauté  et  la  pureté  du 
produit.  Mais  en  y  réfléchissant,  on  voit  qu’il  est 
très-difficile  que  ce  corps  puisse  prendre  naissance 
à  une  température  aussi  élevée  que  celle  qui  est 
nécessaire  pour  faire  marcher  un  appareil  contenant 
plusieurs  kilogrammes  de  matières  propres  à  former 
du  calomel. 

On  a  du  reste,  dans  l’industrie,  des  exemples  qui 
prouvent  que  les  cylindres  de  fer  sont  loin  d’être 
aussi  souvent  attaqués  que  la  théorie  ou  la  pré¬ 
vision  pourraient  le  faire  penser,  d’après  l’énorme 
quantité  d’acides  avec  lesquels  ils  sont  en  contact. 


22.  Sur  la  préparation  de  l'iodure  de  potassium;  par 

Otto  Eder. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1845.) 

Dans  ce  mémoire,  qui  ne  présente  aucun  fait  nou¬ 
veau,  l’auteur  passe  en  revqe  tous  les  procédés  déjà  con¬ 
nus  pour  la  préparation  de  ce  sel,  et  finit,  après  avoir 
discuté  les  avantages  et  les  désavantages  de  chacun 
d’eux,  par  donner  la  préférence  au  procédé  de  M.  Turner, 
comme  donnant  avec  le  plus  de  facilité  le  produit  le  plus 
abondant.  Ce  procédé  n’est  pas  ,  que  nous  sachions, 
connu  en  France,  et  c’est  pour  cette  raison  que  nous 
avons  cru  devoir  en  donner  la  description.  11  se  trouve 
du  reste  consigné  dans  la  pharmacopée  de  Hanovre. 

On  chauffe  doucement  45  grammes  d’iode  dans  60 
grammes  d'une  solution  de  potasse  caustique  d’une  pe¬ 
santeur  spécifique  de  1,53.  On  étend  da  750  grammes 
d’eau  la  dissolution  colorée  en  brun  par  un  léger  excès 
d’iode,  pour  dissoudre  complètement  l’iodale  dépotasse, 
qui  s’était  séparé.  On  fait  alors  arriver  dans  la  liqueur 
un  courant  continu  de  gaz  hydrogène  sulfuré  ,  elle  se 
trouble  bientôt  et  laisse  séparer  du  soufre.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures  on  filtre  la  liqueur  qui  doit  offrir 
encore  une  odeur  manifeste  d’hydrogène  sulfuré,  et  on 
la  fait  évaporer  jusqu  à  cristallisation  ;  on  obtient  ainsi 
jusqu’à  la  (in  un  iodure  de  potassium  neutre  ;  le  produit 
obtenu  est  d’environ  56  grain.  Ce  procédé  ne  diffère  , 
comme  on  le  voit  ,  de  l’un  de  ceux  que  l’on  suit  en 
France,  que  dans  le  second  temps  de  l’opération.  Dans 
ce  dernier  procédé  on  convertit  l’iodale  de  potasse  en 
iodure  de  potassium  par  la  calcination;  dans  celui  de 
M.  Turner,  c’est  par  l’hydrogène  sulfuré  qu’on  opère  la 
décomposition  ;  aussi  présente-t-il  le  léger  inconvénient 
de  donner  un  iodure  mélangé  d’une  très-petite  quan¬ 
tité  de  sulfate  de  potasse.  L’acide  sulfurique  provient 
dans  ce  cas  de  la  réaction  de  l'hydrogène  sulfuré  sur  l’a¬ 
cide  iodique. 


25 .Préparation  de  V acide chromique;  par  M.Waringtox. 

(Philosophical  magazine,  t.  XXI,  n°-15t,  page  545.) 

M.  Warington  a  constaté,  en  répétant  le  procédé 
donné  par  M-  Fritsche  pour  préparer  l’acide  chromique, 
que  ce  n’était  pas  cet  acide  que  l’on  obtenait,  mais  un 
mélange  d’acide  chromique  et  de  bisulfate  de  potasse  ; 
aussi  M.  Warington  moditie  t-il  le  procédé  de  M.  Friis- 
che  de  la  manière  suivante.  Il  prend  100  parties  d’une 
dissolution  saturée  à  froid  de  bichromate  de  potasse, 
dans  laquelle  il  verse  de  120  à  150  parties  d’acide  sul¬ 
furique  concentré  et  exempt  de  sulfate  de  plomb,  autre 
ment  il  se  déposerait  du  chroniate  et  du  sulfafe  de 
plomb  avec  l’acide  chromique  qui  cristallise  en  belles 
aiguilles  d’un  cramoisi  foncé;  à  mesure  que  la  liqueur 
se  refroidit,  on  fait  égoutter  les  cristaux ,  puis  on  les 
soumet  pendant  un  temps  considérable  à  une  forte 
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pression  entre  deux  plaques  épaisses  de  porcelaine  en 
biscuit;  lorsqu’on  retire  l’acide  chromique  il  est  sec 
et  ne  contient  plus  que  des  traces  d’acide  sulfurique. 

L’auteur  est  parvenu  à  remplacer  l’acide  nitrique 
dans  les  piles  de  Grove  par  de  l’acide  chromique  ;  a  cet 
efTet  il  emploie  un  mélange  d’acide  sulfurique  et  de 
bichromate  de  potasse  M.  Waringlon  assure  avoir  ob¬ 
tenu  par  ce  moyen  de  grands  avantages,  entre  autres  celui 
d’éviter  la  production  de  l’acide  hyponitrique. 


24.  Préparation  du  nitrite  d'oxyde  de  méthyle;  par 

M.  11  Ali  E. 

(Philosophical  magazine,  t.  XXI,  n°  136,  page  150.) 

M.  Hare  assure  que  le  procédé  suivant  est  le  meilleur 
pour  préparer  le  nitrite  d'oxyde  de  méihyle  :  on  prend 
du  nitrite  de  soude,  de  l’acide  sulfurique  étendu  et  de 
l’esprit  de  bois  que  l’on  introduit  dans  une  cornue;  par 
une  douce  chaleur  le  nitrite  d’oxvde  de  méihyle  se  dé¬ 
gage  et  se  rend  dans  un  appareil  semblable  à  celui  dont 
on  se  sert  ordinairement  pour  condenser  cet  éther. 


25.  Sur  la  préparation  de  l'oxalale  d'oxyde  de  méthyle 
et  sa  transformation  en  oxalovinate  dépotasse ;  par 
M.  Croft.  (Philosophical  magazine,  l.  XXI,  n°  158, 
page  515.) 

M.  Croft  conseille,  pour  obtenir  l’oxalate  d'oxyde  de 
méthyle,  de  prendre  les  proportions  suivantes  de  ma¬ 
tières  :  1  partie  d’esprit  de  bois,  !  partie  d’acide  oxa¬ 
lique  monohydraté,  et  de  1/4  à  1/8  de  partie  d’acide 
sulfurique  concentré,  de  distiller  le  tout  au  bain-marie, 
de  recohober  le  produit  distillé,  en  y  ajoutant  1  partie 
d’esprit  de  bois:  l’éther  est  purifié  par  les  procédés 
connus.  Mais  l’auteur  cite,  dans  son  Mémoire,  la  trans¬ 
formation  remarquable  de  l’oxalale  d'oxyde  de  méthyle 
en  oxalovinate  de  potasse.  C’est  en  effet,  en  désirant  pro¬ 
duire  l’oxalate  acide  d’oxyde  de  méthyle,  par  le  procédé 
que  M.  Mitscherlich  avait  mis  en  œuvre  pour  préparer 
celui  d’éthyle,  qu’il  a  obtenu  ce  résultat.  Il  mélangea 
une  dissolution  alcoolique  d’oxalate  d’oxyde  de  méihyle 
avec  une  dissolution  de  potasse,  jusqu’à  ce  que  la  liqueur 
fût  légèrement  alcaline.  Au  bout  de  quelque  temps,  il 
se  déposa  des  cristaux  qui  augmentèrent  en  nomhre  par 
l’évaporation  du  liquide.  Ces  cristaux,  au  lieu  d’être  de 
l’oxalométhylale  de  potasse,  étaient  l’oxalovinate  de  cette 
base,  comme  M.  Croft  s’en  est  assuré  par  des  analyses 
ainsi  que  par  les  caractères  du  sel.  L’oxyde  d’éthyle  s’é¬ 
tait  donesubstitué  à  l’oxyde  de  méihyle,  et  celui-ci  s’était 
combiné  à  l’atome  d’eau  qui  était  préalablement  uni  à 
l’oxyde  d’éthyle.  L’auteur  s’est  servi  d’alcool  comme 
dissolvant,  n’ayant  pas,  à  celte  époque,  assez  d  esprit  de 
bois  pour  l’employer  à  cet  usage  ;  mais  depuis  il  s’en  est 
procuré,  et  a  pu  dissoudre  l’éther  et  la  potasse  :  aussi 
pense-t-il  avoir  obtenu  l’oxalométhylale  de  potasse. 


26.  Préparation  de  l'acide  hippurique  ;  par  M.  Fownes. 

(Philosophical  magazine,  t,  XXI,  n°  159,  page  285.) 

M  Fownes  a  trouvé  que  l’urine  de  vache  fraîche  four¬ 
nissait  une  grande  quantité  d’acide  hippurique.  Pour 
l’extraire,  il  évapore  au  bain-marie,  au  10e  de  son  vo¬ 
lume  primitif,  l’urine  qui  vient  d’être  évacuée;  il  verse 
alors,  dans  ce  liquide,  de  l’acide  chlorhydrique  qui  dé¬ 
termine  la  précipitation  d’une  grande  quantité  de  cris¬ 
taux  bruns  d'acide  hippurique.  On  les  purifie  en  les 
dissolvant  dans  de  l’eau  bouillante,  faisant  passer  un  cou¬ 
rant  de  chlore  jusqu’à  ce  que  la  liqueur  en  ait  acquis 
une  légère  odeur  et  une  couleur  jaune-brun,  et,  par  le 
refroidissement  du  liquide,  il  se  dépose  de  l’acide  hip¬ 
purique  qui  n’est  pas  encore  pur  ;  pour  achever  sa  puri¬ 
fication,  on  le  redissout  à  l’aide  de  la  chaleur,  dans  une 
faible  dissolution  de  carbonate  de  soude,  en  prenant  la 


précaution  d’avoir  un  léger  excès  du  sel  alcalin  ;  on  filtre 
sur  du  charbon  animal  jusqu'à  ce  que  la  liqueur  soit 
incolore,  puis  on  verse  sur  elle  un  grand  excès  d’acide 
chlorhydrique,  et  des  cristaux  blancs  d’acide  hippurique 
s’en  déposent  à  mesure  qu'elle  se  refroidit;  on  décante 
les  eaux  mères  et  on  fait  sécher  le  produit  cristallisé.  Si 
l’acide  n’était  pas  parfaitement  pur,  on  le  soumettrait 
de  rechef  à  la  même  série  d’opérations  qui  viennent  d’ê¬ 
tre  décrites. 

Il  faut  bien  se  garder  d’employer  une  urine  ammonia¬ 
cale,  car  dans  ce  cas  on  n’obtiendrait  que  de  l’acide  ben¬ 
zoïque. 

L’auteur  fait  remarquer  que  l’urine  de  vache  a  une 
grande  densité,  car  elle  est  de  1.0325;  il  attribue  cette 
densité  à  l’urée  qui  s’y  trouve  en  grande  abondance.  Il 
a  encore  constaté,  dans  celte  urine,  la  présence  d’un 
peu  d'acide  urique,  ainsi  que  celle  des  sels  que  l’on  ren¬ 
contre  ordinairement  dans  les  liquides  excrémenlitiels. 

F.  C.  C. 


27.  Extrait  d'un  mémoire  de  M.  Croft  sur  un  nouvel 

oxalatc  double  de  chrome  et  dépotasse.  (Philosophical 

magazine,  t.  XXI,  n°  137,  page  197.) 

M.  Croft  a  examiné  deux  oxalates  doubles  de  chrôme 
et  de  potasse:  l’un,  connu  depuis  longtemps,  qui  est 
noir,  est  formé  de  KO,  C2  03  4-  Cr2  03,  3  C2  03  +  12 
H  O;  l’autre,  qu’il  a  découvert,  qui  est  rouge  et  dont  la 
formule  est  (3  KO,  C2  03)-+-  Cr2,  63,  3  C»  Os  47  6  H°.  Ce 
dernier  sel  se  prépare  en  versant  de  l’acide  oxalique  dans 
une  dissolution  de  bichromate  de  potasse,  saturé  au 
point  d’ébullition.  Parle  refroidissement  du  liquide,  le 
nouveau  sel  se  dépose  sous  forme  d’un  précipité  cristal¬ 
lin;  on  le  redissout  dans  une  petite  quantité  d’eau,  et  par 
son  évaporation  ou  obtient,  mais  non  sans  difficulté,  des 
cristaux  de  l’oxalate  double  de  chrôme  et  de  potasse.  Les 
circonstances  favorables  à  sa  cristallisation  n’ont  pu  être 
aperçues  par  l’auteur  qui  l’a  obtenu  le  plus  souvent  sous 
forme  d’une  poudre  gris-bleuâtre.  Ce  composé  perd 
toute  son  eau  de  combinaison  à  500°,  température  à 
laquelle  il  commence  à  s’altérer.  La  liqueur  au  sein  de 
laquelle  il  se  forme  est  verte  par  réflexion  et  rouge  par 
transmission. 

M.  Croft  donne  une  nouvelle  méthode  pour  analyser 
des  sels  de  chrôme  dont  la  composition  aurait  quelque 
analogie  avec  ceux  cités  plus  haut  ;  cette  méthode  con¬ 
siste  à  calciner  le  sel  de  chrôme  jusqu’à  ce  qu’il  soit 
transformé  en  chromate,  à  réduire  l’acide  chromique  à 
l’état  d’oxyde,  puis  à  précipiter  par  l’ammoniaque  ce 
dernier  que  l’on  jette  sur  un  filtre  ;  à  évaporer  la  liqueur 
filtrée  à  siccité  et  à  reprendre  par  l’eau  qui  laisse  de 
l’oxyde  de  chrôme  dissous  par  l 'ammoniaque.  On  déter¬ 
mine  les  autres  composés  du  sel  par  des  procédés  géné¬ 
ralement  mis  en  usage. 


28.  Sur  l’acide  oxalique  ;  par  M.  Schlesixger. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1843.) 

Voici,  d’après  M.  Schlesingcr,  le  procédé  le  plus  avan¬ 
tageux  pour  la  préparation  de  l'acide  oxalique  :  sur  1 
partie  de  sucre  séché  à  100°,  on  prend  8,25  parties  d’a¬ 
cide  nitrique  d’une  pesanteur  spécifique  de  1,58;  on 
fait  évaporer  jusqu’au  sixième  et  cristalliser  le  mélange 
soumis  à  l'ébullition.  Toute  l’opération  est  terminée  en 
1-2  heures;  on  obtient  entre  58-60  pour  100  d’acide 
oxalique  en  beaux  cristaux. 


29  .Sur  la  préparation  artificielle  du  camphre  des  lau- 
rinées;  par  Fr.  Roeuleder. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1843.) 

L’odeur  camphrée  de  quelques  huiles  essentielles  a 
engagé  l’auteur  à  rechercher  si  leur  transformation  en 
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camphre,  par  l’action  de  l’oxygène  de  l’air,  ne  serait  pas 
la  cause  de  cette  odeur;  et,  dans  ce  cas,  il  y  avait  lieu 
d’attendre  que  cette  transformation  pourrait  aussi  être 
produite  par  d’autres  substances  oxygénantes. 

Sous  ce  rapport  les  huiles  essentielles  neutres  non 
oxygénées,  qui  contiennent,  comme  on  sait,  le  carbone 
et  l’hvdrogène  dans  le  même  rapport  atomique  que  le 
camphre,  lui  ont  paru  les  plus  propres  de  toutes  à  une 
transformation  de  cette  nature. 

L’huile  de  valériane,  telle  qu’on  l’obtient  par  la  dis¬ 
tillation  des  racines  de  cette  plante  est,  comme  chacun 
sait,  un  mélange  de  deux  corps  différents  dont  l'un  est 
exempt  d’oxygène  et  ijsomérique  avec  l’huile  de  térében¬ 
thine.  C’est  aux  recherches  de  M  Ettling  que  nous  de¬ 
vons  nos  connaissances  sur  ce  corps. 

M  Bonaslre  a,  il  y  a  déjà  longtemps,  étudié  l’action 
de  l’acide  nitrique  sur  j’huile  de  valériane  impure;  il  a 
annoncé  qu  elle  prend  d’abord  une  couleur  bleue  sous 
l’influence  de  cet  acide,  et  qu’elle  donne  de  l’acide  oxa¬ 
lique  par  la  continuation  de  la  chaleur. 

M.  Roehledera  trouvé,  en  répétant  les  expériences  de 
M.  Bonaslre,  que  l’huile  impure  ,  mise  en  contact  avec 
de  l’acide  nitrique,  prend  d’abord  une  couleur  bleue 
qui  passe  ensuite  au  jaune,  et  qu’elle  acquiert  en  même 
temps  plus  de  consistance;  il  se  développe  alors  une 
grande  quantité  de  vapeurs  nitreuses. 

Si  orr  continue  de  chauffer,  il  passe  à  la  distillation 
avec  l’acide  nitrique  une  huile  qui  se  solidifie  par  l’agi¬ 
tation  avec  beaucoup  d’eau  et  qui  présenteles  caractères 
du  nitrate  de  camphre. 

Le  camphre  ainsi  obtenu  avec  l’huile  impure  est  ac¬ 
compagné  des  produits  dus  à  l’action  de  l’acide  nitrique 
sur  le  principe  oxygéné  de  l’huile  de  valériane,  savoir  : 
d’un  corps  volatil  qui  provoque  les  larmes,  et  d’un  corps 
jaune  soluble  avec  une  couleur  rouge  dans  la  potasse, 
moins  volatil.  11  reste  une  résine  jaune,  à  odeur  aroma¬ 
tique,  visqueuse,  qui  se  dissout  en  partie  dans  l’acide 
nitrique  avec  une  couleur  jaune-rouge,  et  peut  en  être 
précipitée  par  l’addition  de  l’eau.  L’auteur  n’a  jamais  pu 
y  découvrir  d’acide  oxalique. 

Pour  purifier  le  camphre  obtenu  de  celte  manière  ,  il 
faut  le  laver  avec  une  dissolution  aqueuse  de  potasse  et 
le  débarrasser,  par  l’expression  entre  des  feuilles  de  pa¬ 
pier  brouillard,  de  la  matière  colorante  qui  lui  est  adhé¬ 
rente  ;  puis  on  le  distille  sur  une  dissolution  de  potasse 
extrêmement  concentrée,  et  on  le  fait  dissoudre  dans 
de  l’alcool  fort.  On  le  précipite  de  cette  dissolution  par 
de  l’eau  ;  on  le  fait  ensuite  sécher  en  l’exprimant  entre 
des  feuilles  de  papier  brouillard,  et  on  le  mélange  avec 
de  la  poudre  de  chlorure  de  calcium  récemment  fondu 
que  l’on  soumet  à  la  sublimation. 

Si  on  distille  l’huile  de  valériane  impure  mélangée 
avec  de  la  solution  de  potasse  et  qu’on  emploie  l’huile 
neutre  ainsi  obtenue  à  la  préparation  du  camphre,  il  n’y 
a  pas  formation  des  produits  accessoires  indiqués  plus 
haut,  à  l’exception  d’une  quantité  insignifiante  d’une 
résine  jaune  qui  reste  dans  l’acide  nitrique  après  la  dis¬ 
tillation  du  nitrate  de  camphre. 

Le  camphre  obtenu  et  purifié  de  la  manière  indiquée 
est  formée  de  : 

10  At.  Carbone  .  .  758,540  79,15  78,84 

16  »  Hydrogène  .  99,836  10,42  10,44 

1  »  Oxygène.  .  .  100,000  10,43  10,72 


958,376  100,00  100,00 

L’huile  neutre  de  valériane,  =Cio  IIh,  n’a  besoin  que 
d’un  atome  d’oxygène  pour  sa  transformation  en  cam¬ 
phre;  il  lui  est  cédé  par  l’acide  nitrique.  Le  camphre  (1) 
formé  de  cette  manière,  secombine  avec  l’acide  nitrique 
en  excès  pour  former  du  nitrate  de  camphre  qui,  mis  en 


(fl  M.  Gerhardt  a  annoncé,  dans  le  n»  go  des  comptes-rendus  de 
l’Institut  de  i842,  qu’il  a  réussi,  a  l’aide  du  traitement  de  l’huile 
neutre  de  valériane  par  l’hydrate  de  potasse, à  obtenirlecamphre 
du  Dryabalanops  camphora  et  A  le  transformer  en  camphre  de 
1-aurus  camphora,  ainsique  l’a  fait  voir  depuis  longtemps  M.  Pe- 
louze. 


oo 

contact  avec  de  l’eau  ,  se  décompose  en  camphre  et  en 
acide  nitrique  étendu.  M.  Ettling  était  arrivé  antérieu¬ 
rement  à  des  résultats  identiques. 

L’huile  de  térébenthine,  soumise  au  même  traitement, 
n’a  pas  donné  de  trace  de  camphre  parmi  les  produits  de 
l’oxydation. 

L’huile  de  sauge,  dont  l’odeur  rappelle  celle  de  cam¬ 
phre,  a  été  oxydée  par  l’acide  nitrique,  et  il  s’est  formé 
une  quantité  notable  de  cette  substance.  Pour  expliquer 
sa  production  par  l’huile  essentielle  de  sauge,  produc¬ 
tion  qui  n’avait  élc  jusqu’à  présent  l’objet  d’aucune  re¬ 
cherche,  il  était  nécessaire  de  trouver  la  composition  de 
cette  dernière  huile. 

Si  on  distille  l'.huile  essentielle  du  salvia  offîcinalis 
dans  une  cornue  qui  se  trouve  dans  un  bain  d’huile,  et 
dont  on  entretient  la  température  entre  130  et  140  de¬ 
grés ,  et  qu’on  fractionne  l’huile  distillée  en  plusieurs 
portions,  on  obtient  plusieurs  huiles,  différentes  par 
leur  odeur  et  leur  volatilité,  mais  qui,  relativement  à 
leur  composition,  contiennent  toutes  le  carbone  et  l’hy¬ 
drogène  dans  le  même  rapport  atomique. 

Ces  différentes  huiles  ont  donné  à  l’analyse  des  résul¬ 
tats  répondant  aux  formules  C12  H20,  Cis  il 30  O2,  C3o 
Hso.  On  voit  donc  que,  dans  tous  ces  corps,  le  nombre 
des  atomes  de  carbone  est  à  celui  des  atomes  de  l’hy¬ 
drogène  comme  6  à  tO,  et  que  la  proportion  de  l’oxygène 
est  la  seule  qui  varie.  Elle  augmente  avec  l’âge  de 
l’huile. 

En  distillant  l’huile  de  sauge  sur  une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  d’hydrate  de  potasse,  on  obtient 
des  huiles  dont  la  composition  peut  s’exprimer  par  les 
formules  C22  lUo  O,  C30  llso  O,  Cgo  üioo  03.  Si  on 
pousse  très-loin  la  distillation  ,  on  obtient  dans  le  réci¬ 
pient  une  huile  à  odeur  forte,  brûlante,  rappelant  à  la 
fois  l’huile  de  sauge  et  celle  de  menthe,  avec  dégage¬ 
ment  simultané  d’hydrogène  et  formation  de  carbonate 
de  potasse  :  elle  est  composée  suivant  la  formule  C22 
1140  O2.  Cette  composition  est  égale  à  celle  de  l'huile  de 
sauge  C24  H4o  O2  moins  2  atomes  de  carbone,  qui,  for¬ 
mant  de  l'acide  carbonique  avec  l’oxygène  de  l’eau  de 
l’hydrate  de  potasse,  sont  restés  combinés  avec  la  po¬ 
tasse, 

C24  H  40  O2 

— C2  — 04 


=C-22  II  40  02+2  C  02 

Si  on  met  l’huile  de  sauge,  dont  la  composition  peut, 
d’après  les  résultats  de  l’analyse,  s’exprimer  par  Ce  Hio, 
plus  une  quantité  variable  d’oxygène,  en  contact,  avec  de 
l’acide  nitrique  froid  et  concentré,  ou  bien  chaud  et  non 
concentré,  elle  se  colore  en  rouge-brun,  et  si  on  élève 
beaucoup  la  température,  il  se  dégage  une  grande  quan¬ 
tité  de  gaz,  et  l’huile  se  transforme  en  une  masse  rési¬ 
neuse  rouge. 

Cette  masse  résineuse  rouge  et  visqueuse  est  formée 
d’une  résine  jaune,  soluble  dans  la  dissolution  de  po¬ 
tasse  avec  une  couleur  rouge,  d’huile  encore  peu  altérée 
et  de  nitrate  de  camphre.  On  obtient,  par  la  dissolution 
de  celte  masse  avec  de  l’eau  ,  un  camphre  mélangé 
d’une  huile  à  odeur  particulière  et  une  résine  rouge- 
jaune,  cassante. 

Si  au  contraire  on  fait  chauffer  jusqu’à  l’ébullition  de 
l’acide  nitrique  concentré  fumant ,  dans  un  grand  vase, 
et  qu’on  y  ajoute  de  l’huile  de  sauge  par  gouttes,  il  y  a 
une  élévation  notable  de  température  et  un  grand  déga¬ 
gement  de  gaz. 

Ce  gaz  recueilli  sur  l’eau  et  lavé  avec  ce  liquide,  puis 
mis  en  contact  avec  de  l’eau  de  chaux  au-dessus  du  mer¬ 
cure,  la  trouble  aussitôt  et  détermine  un  précipité 
abondant  de  carbonate  de  chaux  ;  il  reste  du  deutoxvdc 
d’azote. 

L’huile  se  dissout  en  majeure  partie  dans  l’acide  nitri¬ 
que  et  la  colore  en  jaune-rouge.  Si  on  mélange  cette 
dissolution  avec  quatre  fois  son  volume  d’eau,  et  qu’on 
chauffe  jusqu’à  l’ébullition  la  liqueur  laiteuse  formée, 
le  camphre  se  dépose  sur  les  parois  d’un  tube  refroidi  à 
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travers  lequel  on  fait  passer  la  vapeur.  On  suit  pour  sa 
purification  le  même  procédé  que  pour  celle  du  camphre 
de  l’huile  de  valériane.  Il  est  composé  de  Cio  IIi6  O. 

Sa  production  par  l’huile  de  sauge  ,  sous  l’influence 
de  l'acide  nitrique  avec  dégagement  simultané  d’acide 
carbonique  et  d'acide  nitreux ,  s’explique  très-facilement 
en  composant  le  rapport  du  nombre  des  atomes  du  car¬ 
bone  et  de  l’hydrogène  dans  l’huile  de  sauge  avec  celui 
-du  camphre. 

C12  II 20  carbone  et  hydrogène  de  l’huile  de  sauge 

— Cio  Hie  »  »  de  camphre 

lit 

Il  reste  deux  atomes  de  carbone  et  quatre  atomes 
d’hydrogène  qui  forment  de  l’acide  carbonique  et  de  l’eau 
par  leur  combinaison  avec  l’oxygène  de  l’acide  nitrique, 
et  il  y  a  dégagement  d  acide  nitreux. 

Le  camphre  produit  se  combine  avec  l’acide  nitrique 
en  excès  pour  former  du  nitrate  de  camphre. 


50.  Sur  le  didymium ,  nouveau  métal. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1843.) 

M.  Mosander  a  lu  à  l’assemblée  des  naturalistes  Scan¬ 
dinaves  à  Stockholm  un  mémoire  sur  le  cérium  et  le 
lanthane.  Il  a  présenté  d’abord  du  deutoxyde  de  cérium 
jaune-citron  pâle;  il  a  décrit  en  général  les  propriétés 
du  deutoxyde  et  du  protoxyde  de  cérium  et  a  fait  voir 
quelques-uns  de  leurs  sels.  Il  a  montré  ensuite  du 
deutoxyde  de  lanthane  incolore  qui  ne  prend  pas  d’autre 
couleur  par  la  chaleur  rouge  et  dont  les  sels  sont  inco¬ 
lores.  Enfin  il  a  annoncé  que  l’ythia  et  les  deutoxydes 
de  cérium  etdelanthane  sont  constammentaccompagnés, 
dans  le  règne  minéral ,  d’un  corps  auquel  est  due  la  cou¬ 
leur  rouge-rose  que  Ton  connaît  à  leurs  sels  ;  qu’il  est 
difficile  de  l’en  séparer  parce  que  les  agents  précipitants 
et  dissolvants  sont  les  mêmes  pour  ce  corps  que  pour  ceux 
nommés  plus  haut.  C’est  l’oxyde  d’un  métabinconnu  jus¬ 
qu’à  présent  et  auquel  M.  Mosandera  donné  le  nom  de 
didymium  (de  ScSvp.àç,  jumeau).  Cet  oxyde  est  la  cause 
de  la  couleur  brune  du  deutoxyde  de  ce  cérium  et  de  la 
couleur  rouge  de  brique  du  deutoxyde  de  lanthane.  L’au¬ 
teur  a  fait  voir  ensuite  de  l’oxyde  de  didymium  bien 
foncé  et,  pour  comparaison,  quelques  sels  cristallisés  de 
cérium,  de  lanthane  et  de  didymium  ;  ces  derniers  sont 
rouges.  Il  a  fait  observer  qu’il  n’avait  pas  jusqu’à  présent 
réussi  à  découvrir  une  méthode  de  séparation  absolue 
pour  ces  corps.  Les  produits  qu’il  a  présentés  notaient 
pas  encore  parfaitement  purs  ;  ils  étaient  toutefois  aussi 
purs  qu’il  avait  pu  les  obtenir  par  les  cristallisations  de 
grandes  masses  de  dissolutions  à  l’aidé  de  l’évaporation 
spontanée  ;  il  avait  préalablement  purifié,  aussi  bien  que 
possible,  chacun  de  ces  oxydes  par  d’autres  procédés. 
La  détermination  de  leur  poids  atomique  lui  a  paru,  à 
cause  de  leur  défaut  de  pureté  absolue  ,  prématurée  et 
sans  but.  Vallet  et  E.  Frémy. 

51.  Sur  la  préparation  de  l'huile  de  roses. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1845.) 

Une  lettre  adressée  d’Arabie  à  M.  Landerer,  à  Athè¬ 
nes,  donne  les  détails  suivants  sur  cette  préparation  : 
on  porte  les  roses  dans  les  distilleries  où  se  trouvent 
souvent  5  à  6  alambics  de  cuivre  sans  le  moindre  appa¬ 
reil  réfrigérant.  On  jette  les  roses  épluchées  dans  la 
cucurbite  et  on  verse  de  l’eau  par-dessus  avec  addition 
d’une  assez  grande  quantité  de  sel  ;  au  bout  de  2  à 
5  jours  de  macération  on  commence  la  distillation  que 
l’on  continue  jusqu’à  ce  que  la  liqueur  distillée  prenne 
une  couleur  jaune.  L’eau  de  roses  retirée  de  temps  à 
autre  est  versée,  pour  qu’elle  se  refroidisse,  dans  des 
vases  d’argile  placés  dans  l’eau  ;  elle  reçoit  différents 
noms  et  a  une  valeur  différente,  suivant  qu’elle  est  re¬ 


cueillie  tout  à  fait  au  commencement  ou  à  la  fin  de  la 
distillation. 

C’est  l’eau  de  roses  obtenue  au  commencement  que 
l’on  emploie  pour  la  préparation  de  l’huile  de  roses  , 
et  voici  de  quelle  manière  on  l’en  sépare  :  après  avoir 
rempli  de  cette  eau  de  grands  vases  d’argile  poreux  et 
les  avoir  couverts  avec  du  linge  ,  on  les  enfonce  par 
rangées  dans  la  terre  et  on  les  y  laisse  9  à  10  jours, 
suivant  la  fraîcheur  des  nuits.  On  les  recouvre  à  l’exté¬ 
rieur  de  paille  ,  que  l’on  a  arrosée  d’eau,  pour  les  tenir 
aussi  froids  que  possible.  Peu  à  peu  l’eau  se  couvre 
d’une  couche  huileuse  qui  se  solidifie,  on  enlève  cette 
masse  cristalline  avec  une  écumoire,  et  on  soumet  l’eau 
à  plusieurs  réfrigérations  semblables  jusqu’à  ce  qu’il  ne 
se  montre  plus  de  trace  d’huile.  L’eau  complètement 
privée  de  cette  dernière  est  envoyée  sur  les  marchés 
pour  y  être  vendue,  ou  bien  sert  encore  à  la  préparation 
d’une  sorte  inférieure  d’huile  de  roses,  que  l’on  envoie 
en  Europe  comme  huile  de  roses  orientale.  Celte  der¬ 
nière  se  trouve  sur  les  bazars  de  Constantinople,  de 
Smyrne,  etc.,  et  s’obtient  en  agitant  l’eau  de  roses,  dont 
l’odeur  est  encore  forte,  avec  une  huile  venant  d’Afri¬ 
que  et  qui  résulte  de  la  distillation  du  bois  d’arbres 
très-élevés  et  odoriférants.  (Ne  serait-ce  pas  le  bois  de 
santal  ?) 


52.  Sur  la  préparation  des  emplâtres  de  plomb  ;  par 

Otto  Koiinke. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1845.) 

Les  vieux  dispensaires  prescrivent  souvent  une  addi¬ 
tion  de  vinaigre  pour  la  préparation  des  emplâtres  de 
plomb.  Bien  que  cette  addition,  considérée  peut-être 
comme  inutile,  paraisse  être  tombée  en  oubli  dans  ces 
derniers  temps  ,  l’auteur  ,  s’appuyant  sur  les  heureux 
résultats  que  cette  ancienne  méthode  lui  a  donnés, 
croit  devoir  la  rappeler  aux  praticiens.  Voici  comment 
il  opère  pour  la  préparation  de  l'emplâtre  de  litharge 
simple  :  il  met  dans  une  bassine  convenable  et  étamée 
9  livres  d’huile  d’olives  vertes  et  5  livres  de  litharge; 
puis  il  ajoute  environ  20  onces  de  vinaigre  incolore 
(dont  2  onces  saturent  1  drachme  de  carbonate  de  po¬ 
tasse)  ;  il  fait  alors  bouillir  jusqu’à  ce  que  toute  l’hu¬ 
midité  ait  disparu  et  qu’il  ne  s’élève  plus  à  la  surface 
que  quelques  stries  de  litharge;  on  retire  ensuite  la 
bassine  de  dessus  le  feu  et  on  y  ajoute  encore  peu  à  peu 
et  en  remuant  toujours  6  à  8  onces  de  vinaigre.  En  fai¬ 
sant  bouillir  une  seconde  fois  ,  jusqu’à  ce  que  toute 
l’humidité  soit  évaporée  ,  on  a,  dit  l’auteur,  en  30  à  40 
minutes, un  emplâtre  parfaitement  consistant,  extrême¬ 
ment  blanc,  d’une  couleur  tout  à  fait  semblable  à  celle 
de  l’ernplâire  de  céruse. 

Il  est  arrivé  au  même  résultat  en  faisant  digérer  pen¬ 
dant  quelque  temps  la  litharge  avec  la  totalité  du  vi¬ 
naigre  ,  et  puis  ajoutant  le  mélange  à  l’huile  d’olives 
chauffée  et  faisant  bouillir. 

Cette  observation  de  M.  Otto  Kohnke  est  intéres¬ 
sante,  non  pas  que  je  veuille  recommander  l’opération 
en  elle- même  (je  préfère  le  procédé  ordinaire  et  pour  la 
sûreté  du  résultat  et  pour  la  beauté  du  produit);  ella 
abrège,  comme  il  le  dit,  le  temps  employé  à  la  saponifi¬ 
cation  ;  mais  ce  qu’elle  présente  de  curieux  c’est  la  mise 
en  pratique  d  un  procédé  tout  à  fait  analogue  à  celui 
qui  sert  aujourdhui  à  la  préparation  de  la  céruse;  il 
se  fait  un  acétate  tribasique  de  plomb  qui  a  moins  de 
cohésion  que  la  litharge  ,  de  sorte  que,  malgré  l’état  de 
combinaison  dans  lequel  l'oxyde  de  plomb  est  engagé, 
les  corps  gras  agissent  sur  lui  avec  plus  de  facilité  ;  le 
vinaigre  est  donc  un  intermédiaire  qui,  pendant  toute 
l’opération,  se  charge  successivement  d’oxyde  de  plomb 
et  le  cède  à  la  matière  grasse.  “  E.  S. 
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33.  Recherches  sur  le  inécanisme  des  mouvements 
respiratoires;  par  J. -H. -S.  Beau,  médecin  du 
bureau  central  des  hôpitaux  ,  et  J. -H.  Maissiat, 
agrégé  à  la  Faculté  de^médecine. 

(Deuxième  article (1). — Voir  Encycl.,  tomel26,  fév.  1843, 

page  21. 

(Archives  générales  de  médecine,  mars  1843.) 

§  III.  Agents  des  mouvements  respiratoires. 

Les  agents  des  mouvements  respiratoires  sont 
musculaires  ebnon  musculaires  ou  élastiques.  Nous 
traiterons  séparément  des  uns  et  des  autres. 

Agents  musculaires.  —  La  détermination  des 
muscles  qui  servent  soit  à  la  respiration  en  général, 
soitfà  l’inspiration  ou  à  l’expiration  en  particulier, 
est  une  question  pleine  d’incertitude;  et  il  est  im¬ 
possible  de  se  faire  une  opinion  nette  à  ce  sujet,  si 
l’on  veut  chercher  quelques  motifs  de  conviction 
dans  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  le  méca¬ 
nisme  de  la  respiration.  Voici  un  exemple  qui  mon¬ 
trera  la  vérité  de  ce  que  nous  venons  d’avancer. 
Winslow  range  d’abord  les  muscles  scalènes  parmi 
ceux  qui  servent  à  la  respiration^  anato¬ 

mique ,  etc.;  Amsterdam,  1734,  t.  I,  p.  101,  262); 
et  puis,  plus  loin  ,  il  revient  sur  son  opinion  ,  et  ne 
reconnaît  plus  aux  mêmes  muscles  d’autres  usages 
que  ceux  de  mouvoir  les  vertèbres  du  cou ,  parce 
que,  dit  Winslow,  «  l’articulation  de  la  première 
côte  de  l’un  et  de  l’autre  côté,  avec  la  première 
vertèbre  du  dos,  paraît  ne  servir  qu’au  mouvement 
de  cette  vertèbre  sur  les  premières  côtes,  et  non 
pas  au  mouvement  de  ces  côtes  sur  la  vertèbre.  Il 
faut  céder  à  la  vérité  quand  on  la  découvre.  » 
(P.  390.) 


(1)  Nouseroyons  devoir  reproduire  les  points  principaux 
du  premier  article  (  février  1843  )  :  1°  nous  appelons 
expiration  simple  celle  qui  consiste  dans  la  sortie  pure  et 
simple  de  l’air  inspiré,  et  expiration  complexe  celle  dans 
laquelle  on  emploie  l'air  inspiré  pour  produire  certains  actes 
particuliers,  tels  que  la  toux,  le  cri,  l’éternument,  etc.; 
2o  les  différences  du  siège  des  mouvements  respiratoires 
suivant  les  individus  donnent  lieu  à  la  division  des  trois 
types,  abdominal,  costo-inférieur ,  costo-supérieur;  dans 
le  type  abdominal,  le  mouvement  affecte  les  parois  abdo¬ 
minales  ;  dans  le  type  costo-inférieur ,  le  mouvement  se 
passe  sur  les  côtes  inférieures,  surtout  les  7e,  8e,  9e,  etc.; 
dans  le  type  costo-supérieur,  ce  sont  les  premières  côtes  qui 
agissent  le  plus.  Les  types  abdominal  et  costo-inférieur  se 
voient  surtout  chez  les  hommes,  et  le  type  costo-supérieur 
chez  les  femmes.  Chez  les  petits  enfants,  quel  que  soit  le 
sexe,  on  observe  le  type  abdominal.  De  plus,  oa  remarque 
que  chez  ces  petits  enfants,  les  cartilages  des  côtes  infé¬ 
rieures  s’enfoncent  à  chaque  inspiration  laborieuse.  Les 
animaux  présentent  les  types  abdominal  ou  costo-inférieur 
suivant  les  espèces;  le  type  costo-supérieur  est  propre  à 
l’espèce  humaine  et  surtout  à  la  femme;  5o  les  côtes  ne 
sont  pas  parallèles  entre  elles,  elles  divergent  en  allant  de 
la  colonne  vertébrale  au  sternum.  Leur  intervalle  augmente 
dans  l’inspiration,  surtout  entre  les^etjjT^  côtes.  Lecarli- 
lage  de  la  7e  côte  est  plus  saillant ,  et  l’espace  qui  sépare 
cette  côte  de  la  6e  est  en  général  plus  large  que  les  autres. 
L’augmentation  inspiratoire  des  espaces  intercostaux  est 
plus  marquée  à  la  partie  antérieure  des  côtes  qu’à  leur  par- 
tie  poslérbure. 


Cet  argument ,  par  lequel  Winslow  prétend  dé¬ 
terminer  d’une  manière  définitive  l’action  des  mus¬ 
cles  scalènes  ,  est  loin  de  porter  la  conviction  dans 
l’esprit;  caron  ne  voit  pas  pourquoi  l’articulation 
de  la  première  côte  avec  la  vertèbre  servirait  plutôt 
au  mouvement  de  la  vertèbre  sur  la  côte  qu’à  celui 
de  la  côte  sur  la  vertèbre,  il  n’y  avait  pour  Winslow. 
qu’un  seul  moyen  de  sortir  d’incertitude,  c’élait  de 
rechercher  directement  si  le  muscle  scalène  se  con¬ 
tracte  ou  ne  se  contracte  pas  dans  la  respiration  ;  ou 
arriva. t  par  là  d’une  manière  infaillible  à  la  vérité, 
et  alors  seulement  on  était  forcé  de  céder  à  sa  dé¬ 
couverte. 

Si  nous  avons  débuté  dans  cet  examen  des  agents 
musculaires  de  la  respiration,  en  citant  les  opinions 
d’un  anatomiste  justement  célèbre,  c’est  encore 
moins  pour  donner  une  idée  de  l’incertitude  de  nos 
connaissances  sur  la  question  qui  nous  occupe,  que 
pour  montrer  la  méthode  vicieuse  qui  a  été  suivie 
jusqu’à  présent.  En  effet,  la  plupart  des  physiolo¬ 
gistes  semblent  oublier,  comme  Winslow,  que  la 
première  raison  pour  admettre  qu’un  muscle  parti¬ 
cipe  à  une  fonction  ,  c’est  de  le  trouver  contracté 
pendant  l’exercice  de  celte  fonction.  On  ne  dit  pas 
que  tel  muscle  est  inspirateur  ou  expirateur,  parce 
qu’on  le  trouve  contracté  dans  l’inspiration  ou  l’expi¬ 
ration,  maison  part  tout  simplement  de  considéra¬ 
tions  fournies  par  l’insertion  du  muscle,  la  direction 
de  la  fibre,  etc.,  et  l’on  en  conclut  qu’il  doit  se 
contracter  à  l’inspiration  ou  à  l’expiration.  En  un 
mot,  on  cherche  à  prouver  un  fait  physiologique 
par  de  simples  raisons  anatomiques. 

Maintenant  il  est  presque  inutile  de  dire  que, 
dans  l’investigation  que  nous  avons  faite  des  mus¬ 
cles  respirateurs ,  nous  avons  cherché  tout  d’abord 
à  voir  ou  à  se?ilir  la  contraction  de  ces  muscles, 
pour  les  ranger  parmi  les  agents  de  l’inspiration  ou 
parmi  ceux  de  l’expiration.  Le  fait  de  la  contraction 
a  donc  été  notre  loi  suprême  de  détermination  ,  et 
nous  ne  nous  sommes  aidés  des  considérations  ana¬ 
tomiques  que  comme  d’un  moyen  auxiliaire,  et 
surtout  pour  les  muscles  dont  il  est  impossible  de 
constater  la  contraction. 

Nous  ne  suivrons  aucun  ordre  systématique  dans 
l’exposition  des  muscles  sur  lesquels  ont  porté  nos 
recherches.  Ce  n’est  qu’après  avoir  apprécié  leurs 
fonctions  que  nous  en  donnerons  un  résumé  mé¬ 
thodique. 

Muscles  intercostaux.  —  Les  muscles  intercos¬ 
taux  sont  deux  plans  musculaires  à  direction  diffé¬ 
rente,  que  l’on  divise,  d’après  leur  position  respec¬ 
tive  ,  en  intercostale  externe  et  en  intercostale 
interne.  Ces  deux  plans  musculaires  se  trouvent 
dans  les  espaces  intercostaux  où  ils  sont  nettement 
circonscrits  ;  de  telle  sorte  qu’en  considérant  comme 
des  muscles  séparés  chaque  poriion  comprise  dans 
l’intervalle  des  côtes,  nous  aurions  onze  muscles 
intercostaux  externes  et  onze  muscles  intercostaux 
internes.  Les  muscles  intercostaux  externes  sont 
dirigés  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant ,  et  les 
muscles  intercostaux  internes  affectent  une  direc¬ 
tion  opposée,  c’est-à-dire  qu’ils  vont  de  haut  en  bas 
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et  d’avant  en  arrière.  Les  deux  muscles  intercos¬ 
taux  ne  remplissent  pas  chacun  toute  la  longueur  de 
l’intervalle  des  côtes;  les  externes  occupent  seule¬ 
ment  la  partie  de  l’espace  intercostal  comprise  entre 
l’articulation  des  vertèbres  et  l’articulation  des  car¬ 
tilages;  les  internes  s’étendent  depuis  l’angle  des 
côtes  jusqu’au  sternum.  Il  résulte  de  celle  disposi¬ 
tion  que  le  tiers  postérieur  de  l’intervalle  costal  est 
rempli  seulement  par  le  muscle  intercostal  externe; 
le  tiers  antérieur  répond  au  muscle  intercostal  in¬ 
terne,  et  le  tiers  moyen  est  occupé  en  même  temps 
par  les  deux  muscles  qui  sont  là  superposés  l’un  à 
l’autre.  Nous  ajouterons  que  ces  muscles  sont  re¬ 
couverts  et  entremêlés  de  fibres  aponévrotiques 
très-résistantes.  Nous  dirons  également  que  les  deux 
muscles  intercostaux  qui  n’ont  aucune  communica¬ 
tion  avec  les  autres  muscles,  dans  les  intervalles  des 
dix  premières  côtes  où  ils  sont  circonscrits,  com¬ 
muniquent  avec  les  muscles  obliques  de  l’abdomen, 
par  l’ouverture  antérieure  de  l’intervalle  des  deux 
côtes  flottantes.  On  voit  en  ce  point,  de  la  manière 
la  plus  manifeste,  que  les  fibres  de  l’intercostal 
externe  font  suite  à  celles  de  l’oblique  externe,  et 
que  les  fibres  de  l’intercostal  interne  se  confondent 
avec  celles  de  l’oblique  interne;  de  telle  sorte  que 
l’intercostal  externe  avec  l’oblique  externe»,  et  que 
l’intercostal  interne  avec  l’oblique  interne  se  pré¬ 
sentent  comme  deux  plans  musculaires  uniques, 
coupés  dans  une  partie  de  leur  trajet  par  les  deux 
dernières  côtes. 

Quelle  part  les  muscles  intercostaux  prennent- 
ils  an  mécanisme  de  la  respiration?  Voilà  une  ques¬ 
tion  bien  difficile  à  résoudre,  quand  on  veut  s’ap¬ 
puyer  seulement  sur  les  documents  puisés  dans  les 
auteurs.  On  ne  recueille  à  ce  sujet  qu’une  incertitude 
désespérante  ,  car  toutes  les  suppositions  que  l’on 
peut  faire  a  priori  sur  l’action  des  muscles  inter¬ 
costaux  ont  trouvé  des  physiologistes  pour  les  sou¬ 
tenir.  Voici  la  série  des  différentes  opinions  qui  ont 
été  émises. 

1°  Les  muscles  intercostaux  externe  et  interne 
sont  l’un  et  l’autre  inspirateurs  (Borelli,  Senac  , 
Boerhaave,  Winslow,  Haller,  Cuvier,  etc.)  ;  2°  les 
muscles  intercostaux  externe  et  interne  sont  l’un  et 
l’autre  expirateurs  (Vésale,  Diemerbroeck,  Sabatier); 
3°  les  intercostaux  externes  sont  expirateurs,  et  les 
internes  inspirateurs  (Galien,  Barlholin);  4°  les 
intercostaux  externes  sont  inspirateurs,  et  les  inter¬ 
nes  expirateurs  (Spigel,  Vesling,  Hamberger)  ;  5°  les 
intercostaux  externe  et  interne  sont  à  la  fois  inspi¬ 
rateurs  et  expirateurs  (Mayow,  Magendie,  Bouvier, 
Burdach,  Cruveilhier);  0°  les  deux  intercostaux  agis¬ 
sent  de  concert,  mais  leurs  fonctions  varient  suivant 
les  différents  points  de  la  poitrine  :  ils  sont  inspi¬ 
rateurs  dans  un  endroit  et  expirateurs  dans  un  autre 
(Behrens);  7°  enfin,  les  deux  intercostaux  n’exécu¬ 
tent  aucun  mouvement  d’inspiration  ou  d’expira¬ 
tion;  ils  font  seulement  l’office  d’une  paroi  immo¬ 
bile  (Van  Helmont,  Arantius,  Neucranzius). 

En  face  de  tant  d’opinions  contradictoires,  soute¬ 
nues  par  des  hommes  également  recommandables, 
on  comprend  (pie  l’autorité  ne  peut  plus  servir  de 
guide  pour  rechercher  quelle  est  ceile  qui  est  la 
véritable.  On  est  dès  lors  obligé  de  se  placer  com¬ 
plètement  en  dehors  d’elles  ,  et  d’agir  comme  si  la 
question  était  tonte  neuve.  Voyons  donc  les  faits 
tels  que  nous  les  présentent  la  physiologie  et  l’ana¬ 


tomie  du  thorax  ,  et  tirons  de  l’examen  de  ces  faits 
les  conséquences  les  plus  simples  et  les  plus  immé¬ 
diates. 

1°  Un  fait  sur  lequel  nous  nous  sommes  déjà 
arrêtés  pour  en  bien  démontrer  l’existence,  et  que 
nous  devons  reproduire  ici  comme  très-important 
dans  la  détermination  de  l’action  des  muscles  inter¬ 
costaux,  c’est  l’augmentation  de  l’intervalle  des 
côtes  dans  l’inspiration.  Cette  augmentation  entraîne 
nécessairement  l’allongement  des  fibres  des  deux 
intercostaux ,  et  nous  prouve  par  conséquent  que 
ces  fibres  ne  peuvent  pas  se  contracter  dans  l’inspi¬ 
ration,  ou  autrement  que  les  deux  intercostaux  ne 
peuvent  pas  être  inspirateurs.  Au  contraire,  comme 
l’intervalle  des  côtes  diminue  dans  l’inspiration  et 
surtout  dans  l’expiration  complexe,  on  doit  en 
inférer  que  les  muscles  intercostaux  sont  alors  dans 
la  disposition  nécessaire  pour  se  raccourcir,  et  par 
conséquent  pour  se  contracter. 

D’autres  faits  viennent  s’ajouter  au  précédent 
pour  montrer  (pie  l’interprétation  qu’il  nous  a  four¬ 
nie  est  bien  l’expression  de  la  vérité. 

Quand  on  a  mis  à  nu  sur  un  chien  (1)  les  deux 
muscles  intercostaux,  on  constate  que  dans  l’inspi¬ 
ration  ces  deux  muscles  se  durcissent  en  s’allon¬ 
geant;  dans  l’expiration  simple,  ils  perdent  ce  dur¬ 
cissement  en  se  raccourcissant;  dans  l’expiration 
complexe,  ils  se  raccourcissent  encore  plus  que 
dans  l’expiration  simple,  mais  au  lieu  de  se  ramollir 
dans  la  même  proportion  ,  ils  acquièrent ,  au  con¬ 
traire,  une  dureté  qui  est  plus  considérable  encore 
que  celle  qu’ils  avaient  à  l’inspiration. 

II  y  a  plus  :  à  l’inspiration  ,  les  deux  muscles 
intercostaux  s’affaissent  et  deviennent  légèrement 
concaves,  surtout  dans  les  points  où  le  mouvement 
des  côtes  est  le  plus  marque;  à  l’expiration  simple, 
ils  perdent  l’affaissement  qu’ils  avaient  à  l’inspira¬ 
tion,  et  ils  deviennent  planes;  dans  l’expiration 
complexe,  non-seulement  ils  ne  sont  plus  affaissés, 
mais  ils  présentent  au  contraire  un  relief  notable 
qui  s’élève  au-dessus  du  niveau  des  côtes. 

Nous  avons  donc  allongement,  durcissement, 
concavité  des  deux  muscles  intercostaux  à  l’inspi¬ 
ration  ;  à  l’expiration  simple,  raccourcissement  mé¬ 
diocre,  diminution  du  durcissement,  absence  de 
concavité;  à  l’expiration  complexe,  relief,  raccour¬ 
cissement  et  dureté  portés  au  summum.  Par  consé¬ 
quent,  les  deux  muscles  intercostaux  nous  présen¬ 
tent,  à  l’expiration  complexe,  tous  les  caractères  de 
la  contraction  ,  tandis  que  l’inspiration  ne  nous  en 
présente  qu’un  seul,  le  durcissement.  Quant  à  l’expi¬ 
ration  simple,  elle  n’en  fournit  aucun. 

Faudra-t-il  conclure  de  là  (pie  les  muscles  inter¬ 
costaux,  qui  se  contractent  évidemment  dans  l’expi¬ 
ration  complexe,  se  contractent  aussi,  mais  à  un 
degré  moindre,  dans  l’inspiration;  et  adopterons- 
nous  dès  lors  l’opinion  des  physiologistes  qui  font 
les  deux  intercostaux  tout  à  la  fois  inspirateurs  et 
expirateurs?  Non  certainement;  nous  devons  d’a¬ 
bord  hésiter  à  accorder  deux  fonctions  tout  à  fait 
opposées  aux  mêmes  muscles,  ce  qui  établirait  en 


(1)  On  doit  employer  le  chien  dans  ces  expériences,  pour 
deux  raisons  :  1«  parce  qu’il  respire  par  les  côtes,  même  à 
l’état  de  tranquillité;  parce  que  ses  cris  incessants  permet¬ 
tent  d’étudier  l’expiration  complexe,  et  de  la  distinguer 
de  l’expiration  simple. 
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faveur  des  deux  intercostaux  un  cumul  exceptionnel 
et  anti-physiologique.  Nous  devons  ensuite  recher¬ 
cher  si  le  fait  du  durcissement  que  l’inspiration 
nous  présente  comme  l’expiration  complexe,  ne 
peut  pas  dépendre,  dans  les  deux  cas,  de  deux 
causes  différentes. 

11  n’est  pas  douteux  que  la  dureté  des  intercostaux 
pendant  l’expiration  complexe  ne  dépende  de  leur 
contraction  ,  parce  qu’alors  elle  se  trouve  jointe  au 
relief  des  muscles,  au  raccourcissement  de  leurs 
fibres,  et  au  rapprochement  des  côtes.  Quant  à  la 
dureté  des  mêmes  muscles  pendant  l’inspiration, 
elle  ne  peut  plus  tenir  à  la  contraction,  puisque 
dans  ce  cas  elle  s’accompagne  de  l’allongement,  de 
l’alfaissement  des  fibres  musculaires  et  ‘de  l’écarte¬ 
ment  des  côtes.  Les  muscles  sont  ici  allongés  et 
tendus  par  suite  de  l’écartement  inspiratoire  des 
côtes;  or,  cette  tension,  bien  qu’entièrement  pas¬ 
sive,  ne  peut  pas  exister  sans  qu’il  en  résulte  un 
durcissement  plus  ou  moins  considérable  de  la  sub¬ 
stance  musculaire  et  fibreuse  qui  constitue  les  mus¬ 
cles  intercostaux. 

Il  arrive  ici  pour  les  muscles  intercostaux  ce  que 
l’on  observe  pour  tous  les  autres  muscles  de  l'éco¬ 
nomie  ,  qui  sont  durs  au  toucher  dans  deux  circon¬ 
stances  tout  à  fait  opposées  :  quand  ils  se  contrac¬ 
tent,  ou  bien  quand  ils  sont  allongés  et  distendus 
par  la  contraction  de  leurs  antagonistes.  Ce  double 
résultat  s’observe  très  bien  sur  les  muscles  abdomi¬ 
naux  qui  nous  intéressent  ici  particulièrement, 
puisqu’ils  sont  affectés  aussi  à  la  respiration.  Ces 
muscles  sont  durs  au  toucher  quand  l’abdomen  est 
distendu  par  une  grande  inspiration;  ils  sont  durs 
aussi  quand  les  muscles  se  contractent  à  l’expiration 
et  que  l’abdomen  se  resserre.  Et  cependant  on  n’a 
jamais  interprété  le  durcissement  des  muscles  abdo¬ 
minaux  comme  celui  des  muscles  intercostaux  ,  en 
disant  que  les  muscles  abdominaux  étaient  ou  sim¬ 
plement  inspirateurs,  ou  tout  à  la  fois  inspirateurs 
et  expirateurs. 

Haller  s’est  particulièrement  appuyé  sur  ce  dur¬ 
cissement  des  muscles  intercostaux  à  l’inspiration,' 
pour  les  ranger  parmi  les  muscles  inspirateurs.  Il 
lui  était  d’autant  plus  difficile  de  ne  pas  commettre 
cette  erreur,  que  ,  n’ayant  pas  remarqué  la  grande 
différence  de  ces  muscles  dans  l’expiration  com¬ 
plexe  ou  dans  l’expiration  simple,  il  s’était  contenté 
d'opposer  les  phénomènes  de  celle  dernière  à  ceux 
de  l’inspiration  pour  fixer  ses  incertitudes.  Comme 
le  durcissement  observé  à  l’inspiration  disparaissait 
à  l’expiration  simple,  Haller  en  avait  conclu  que  les 
intercostaux  ne  se  contractaient  pas  dans  l’expira¬ 
tion,  mais  bien  dans  l’inspiration  (1). 

Puisque  nous  avons  comparé  les  muscles  abdomi¬ 
naux  aux  muscles  intercostaux,  nous  devons  signa¬ 
ler  un  trait  différentiel  dans  leur  mode  de  distension. 
Les  muscles  abdominaux  sont  durcis  et  tendus  par 
le  déplacement  des  viscères  abdominaux  qui  les 
poussent  en  avant;  au  contraire,  les  muscles  inter¬ 
costaux  ,  dans  le  moment  où  ils  s’allongent  et  se 


(1)  Ce  physiologiste  avait  raisonné  à  peu  près  de  même 
dans  la  question  des  mouvements  du  cœur.  Il  avait  rapporté 
à  la  contraction  cette  dureté  si  grande  présentée  par  les 
ventricules,  quand  ils  sont  violemment  distendus  parle 
sang  que  leur  envoient  les  oreillettes,  et  il  avait  par  consé¬ 
quent  admis  la  systole  là  où  est  la  diastole. 


tendent,  sont,  comme  nous  l’avons  dit,  affaissés  du 
côté  de  la  cavité  thoracique  :  cela  tient  à  ce  qu’ils 
obéissent  alors  à  une  double  traction  qui  agit  de 
l’extérieur  à  l’intérieur  du  thorax.  Cette  force  con¬ 
centrique,  que  nous  expliquerons  plus  tard,  fait 
éprouver  un  surcroît  de  tension  aux  muscles  inter¬ 
costaux  et  vient  encore  augmenter  la  dureté  qu’ils 
doivent  déjà  à  l’écartement  des  côtes. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  les  muscles  intercostaux 
soient  mis  à  découvert,  pour  que  leur  affaissement 
puisse  être  observé.  Quand  l’animal  est  un  peu 
maigre  et  qu’il  fait  une  grande  inspiration  costale, 
on  voit  manifestement  les  espaces  intercostaux  se 
creuser  et  les  côtes  devenir  saillantes.  Ce  résultat  est 
également  très-apparent  sur  l’homme  à  qui  on  re¬ 
commande  de  dilater  ses  parois  thoraciques.  Néan¬ 
moins,  chez  certains  sujets,  on  voit  quelquefois  les 
espaces  des  côtes  supérieures,  qui  sont  très-légère¬ 
ment  concaves  à  l’expiration  simple,  devenir  par¬ 
faitement  planes  à  l’inspiration.  Cela  tient  tout  sim¬ 
plement  à  ce  que  les  muscles  intercostaux  sont 
tendus  par  l’écartement  inspiratoire  des  côtes,  sans 
obéir  à  la  double  traction  dont  nous  avons  parlé. 
Nous  nous  expliquerons  plus  clairement  là-dessus 
quand  nous  aurons  exposé  la  nature  de  celte  force 
concentrique ,  que  nous  nous  bornons  pour  le  mo¬ 
ment  à  indiquer. 

2°  Nous  devons  employer  pour  les  intercostaux 
une  preuve  anatomique  que  l’on  met  fréquemment 
en  usage  quand  on  veut  connaître  l’action  d’un 
muscle  et  les  mouvements  des  leviers  auxquels  il 
s’insère.  On  place  alternativement  le  muscle  dans 
l’extension  et  dans  le  relâchement,  et  l’on  en  conclut 
que  pendant  la  vie  il  y  a  contraction  de  sa  part  pour 
produire  la  disposition  des  parties  qui  nécessite  ce 
relâchement  sur  le  cadavre,  et  qu’au  contraire  il  est 
absolument  inactif  dans  celle  autre  disposition  où 
on  l’a  fait  tendre  et  s’allonger.  Si  nous  appliquons 
(es  manœuvres  aux  deux  intercostaux,  nous  voyons 
que  ces  muscles  sont  tendus  et  élargis  quand  on 
porte  les  côtes  en  haut  et  en  dehors  de  manière  à 
imiter  l’inspiration  ;  ils  sont  au  contraire  relâchés  et 
plissés  quand  on  simule  l’expiration  en  rapprochant 
les  côtes.  On  doit  donc  conclure  encore  de  ce  fait 
que  les  intercostaux  sont  passifs  à  l’inspiration,  et 
qu’ils  ne  se  contractent  que  dans  l’expiration. 

5°  Nous  allons  donner  la  relation  d’une  expérience 
qui  est  pour  ainsi  dire  b  deux  temps,  et  qui  laisse 
après  elle  des  conséquences  différentes,  suivant 
qu’on  l’envisage  après  le  premier  ou  le  second 
temps.  Cette  expérience  consiste  d’abord  à  enlever 
ou  à  couper  sur  un  chien  les  grands  et  petits  pec¬ 
toraux,  les  dentelés,  les  scalèties,  et  à  ne  conserver 
que  les  intercostaux.  Malgré  l’isolement  de  ces  der¬ 
niers  muscles,  la  respiration  est  aussi  facile  et  aussi 
complète  qu’auparavant. 

Jusque  là  il  est  permis  de  croire  que  les  muscles 
intercostaux  sont  bien  et  dûment  inspirateurs,  mais 
poursuivons  l’expérience  plus  loin.  Si  l’on  pratique 
de  chaque  côté  du  thorax  une  incision  dans  le  sixième 
espace  intercostal,  depuis  la  colonne  vertébrale  jus¬ 
qu’au  sternum  inclusivement,  de  manière  à  séparer 
transversalement  les  parois  thoraciques  en  deux 
portions,  on  observera  encore  quelques  inspira¬ 
tions,  malgré  l’étendue  de  cette  plaie,  et  malgré 
surtout  l’affaissement  des  poumons  (pii  aura  lieu  im¬ 
médiatement.  Eh  bien,  le  mouvement  inspiratoire 
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sera  aussi  marqué  qu’avant  la  section ,  dans  tout  le 
segment  inférieur  du  thorax,  même  sur  la  pre- 
mière  côte  à  partir  de  l’incision,  c’est-à-dire  sur  la 
septième  ! 

Cette  expérience  ainsi  complétée  prouve  évidem¬ 
ment  que  les  muscles  intercostaux  sont  inutiles  au 
mouvement  inspiratoire,  puisque  l’on  voit  la  sep¬ 
tième  côte  continuer  de  se  porter  en  haut  et  en 
dehors ,  bien  que  les  muscles  intercostaux  qui  s’u¬ 
nissent  à  son  bord  supérieur  soient  détruits  dans 
toute  leur  longueur.  Cette  expérience  renverse  sur¬ 
tout  l’opinion  de  Haller,  qui  pensait  que  les  inter¬ 
costaux  agissent  en  prenant  un  point  d’appui  sur  la 
première  côte,  et  qui,  dans  le  but  d’assurer  l’exis¬ 
tence  de  ce  point  d’appui,  avait  tant  fait  de  frais 
pour  démontrer  l’immobilité  absolue  de  la  première 
côte. 

4°  Il  y  a  un  fait  anatomique  que  nous  devons  pren¬ 
dre  en  considération  dans  la  question  qui  nous 
occupe  :  c’est  le  mode  de  communication  des  deux 
intercostaux  avec  les  deux  obliques.  Nous  savons 
que  la  continuité  des  fibres  de  ces  muscles  est  des 
plus  évidentes  au  niveau  de  l’ouverture  antérieure 
des  côtes  flottantes.  Nous  devons  d’abord  penser 
que  ces  différents  muscles  ont  les  mêmes  fonctions, 
et  que  si  les  obliques  sont  expirateurs,  les  intercos¬ 
taux  doivent  l’être  également  ;  d’autant  plus  que  les 
uns  et  les  autres  présentent,  à  l’inspiration,  de 
l’allongement  et  de  la  tension  avec  durcissement, 
et  qu’à  l’expiration  complexe,  le  durcissement  est 
plus  considérable  qu’à  l’inspiration  et  qu’il  s’accom¬ 
pagne  du  raccourcissement  des  muscles. 

Î5°  Enfin,  l’anatomie  comparée  nous  fournira  aussi 
quelques  lumières  pour  la  détermination  des  fonc¬ 
tions  des  intercostaux.  On  sait  que  la  respiration 
des  oiseaux  diffère  de  celle  des  mammifères  en  ce 
que  l’expiration  est  primitive,  active,  et  que  l’inspi¬ 
ration  n’est  que  le  résultat  passif  de  l’élasticité  des 
côtes  qui  se  déploient  après  avoir  été  resserrées  par 
l’action  des  muscles  expirateurs.  Par  conséquent, 
les  muscles  intercostaux  qui  existent  chez  les  oiseaux 
comme  chez  les  mammifères  ne  peuvent  être  affectés 
qu’à  l’expiration.  Or,  peut-on  supposer  que  les 
mêmes  muscles  qui  sont  expirateurs  chez  les  oiseaux 
seraient  inspirateurs  chez  les  mammifères? 

Après  tous  ces  faits  qui  démontrent  que  les  deux 
muscles  intercostaux  sont  expiraleurs,  on  n’exigera 
pas  de  nous  que  nous  combattions  une  à  une  les 
autres  opinions  qui  ont  été  émises  sur  les  fonctions 
de  ces  muscles.  Il  n’y  en  a  qu’une  que  nous  devons 
chercher  à  réfuter  directement,  parce  qu’on  a  cher¬ 
ché  dans  ces  derniers  temps  à  la  faire  revivre  ;  c’est 
celle  d’Hamberger,  qui  regardait  les  intercostaux 
comme  inspirateurs  (  Physiologie Ienæ ,  17ol, 
p.  141).  Hamberger  part  de  ce  principe  de  mécani¬ 
que  que  nous  avons  déjà  fait  connaître  d’après  lequel 
les  côtes  étant  censées  parallèles  se  trouveraient 
séparées  par  des  intervalles  d’autant  plus  considé¬ 
rables,  qu’elles  seraient  moins  obliques  sur  la  co¬ 
lonne  vertébrale.  Par  suite  de  leur  direction,  les 
fibres  de  l’intercostal  externe  seraient  relâchées, 
quand  l’intervalle  intercostal  deviendrait  plus  grand 
par  le  mouvement  ascensionnel  îles  côtes. 

Il  est  effectivement  vrai  qu’en  appliquant  aux 
côtes  le  principe  de  mécanique  précité,  les  fibres  de 
l’intercostal  externe  devraient  se  comporter  comme 
l’indique  Hamberger;  mais,  comme  nous  l’avons  dé¬ 


montré,  le  principe  de  mécanique  sur  lequel  s’ap¬ 
puie  l’explication  précédente  n’est  nullement  ap¬ 
plicable  aux  mouvements  des  côtes  ,  et  par  consé¬ 
quent  cette  explication  n’a  plus  aucune  valeur.  Nous 
avons  déjà  dit  que  quand  on  fait  mouvoir  les  côtes 
en  état  de  parallélisme,  on  n’obtient  pas  ce  mou¬ 
vement  excentrique  qui  est  si  essentiel  à  l’augmen¬ 
tation  du  diamètre  transverse  du  thorax.  Veut-on 
au  contraire  obtenir  sur  le  cadavre  ce  mouvement 
excentrique  des  parois  thoraciques?  on  verra  que,  , 
pour  l’effectuer,  les  côtes  ne  peuvent  pas  être  paral¬ 
lèles;  on  verra  de  plus  que  les  deux  intercostaux 
sont  tendus  à  la  fois  dans  le  mouvement  d’écarte¬ 
ment  des  côtes,  pour  se  relâcher  ensemble  quand 
les  côtes  se  rapprochent. 

En  résumé,  la  discussion  de  tous  ces  différents 
faits  nous  montre  que  les  deux  muscles  intercostaux 
sont  exclusivement  expirateurs;  et  par  conséquent 
nous  nous  rangeons  avec  Vésale,  Diemerbroeck  et 
Sabatier  (1).  Toutefois,  il  y  a  entre  notre  démonstra¬ 
tion  et  l’opinion  de  ces  observateurs  une  différence 
capitale  qui  ne  permet  pas  de  les  confondre  en¬ 
semble.  Les  physiologistes  précédents  se  contentent 
de  dire  sans  aucune  restriction  que  les  intercostaux 
sont  expirateurs  ;  or,  cette  proposition  ainsi  expri¬ 
mée  est  fausse,  puisque  la  contraction  des  intercos¬ 
taux  ne  s’observe  jamais  dans  l’expiration  simple, 
et  qu’on  ne  peut  la  constater  que  dans  l’expiration 
complexe  (toux,  cri,  etc.) 

Nous  devons  ajouter  que  les  deux  muscles  inter¬ 
costaux  se  contractent  encore  dans  l’effort.  On  con¬ 
state  dans  cet  acte  les  mêmes  caractères  de  con¬ 
traction  que  nous  avons  notés  dans  l’expiration 
complexe,  c’est- à  dire  le  durcissement,  le  raccour¬ 
cissement,  et  le  relief  des  fibres  musculaires.  Au 
reste,  nous  reviendrons  également  là-dessus  quand 
nous  étudierons  l’acte  de  l’effort. 

Les  muscles  intercostaux  sont  disposés  de  la 
manière  la  plus  favorable  pour  rapprocher  et  res¬ 
serrer  les  côtes.  Ils  exercent  sur  elles  une  traetion 
oblique  qui  se  fait  en  deux  sens  différents  ;  et , 
comme  dans  le  tiers  moyen  des  côtes,  les  deux 
muscles  sont  superposés  l’un  à  l’autre,  leurs  deux 
forces  s’y  décomposent  pour  produire  une  résul¬ 
tante  qui  est  dirigée  longitudinalement  dans  le 
sens  de  l’axe  du  thorax. 

Mais  les  muscles  intercostaux  ne  servent  pas  seu¬ 
lement  à  rapprocher  les  côtes  ;  ils  ont  encore  pour 
fonction  de  constituer  la  paroi  de  la  cavité  thoraci¬ 
que,  en  remplissant  les  intervalles  que  les  côtes 
laissent  entre  elles.  C’est  pour  cela  que  les  muscles 
intercostaux  sont  doublés  et  entremêlés  de  fibres 
aponévrotiques  très-résistantes.  Cette  fonction 
s’exerce  sans  contraction  pour  l’inspiration  et  l’ex- 
pi  ration  simple,  parce  que  dans  ces  deux  cas  les 
poumons  obéissanl  à  une  traction  concentrique  ,  il 
n’était  pas  nécessaire  que  les  intercostaux  se  con¬ 
tractassent  pour  les  contenir.  Mais  dans  l’expiration 
complexe  et  l’effort,  c’est  bien  différent.  Les  pou¬ 
mons  sont  alors  comprimés  violemment  et  ils  ten¬ 
dent  à  s’échapper  par  tous  les  peints  faibles  de  la 
paroi  thoracique.  11  fallait  donc  que  les  intercostaux 


(1)  Nous  devons  dire  que  M.  Després  soutient  aussi  cette 
opinion  dans  ses  cours  d’anatomie;  il  se  fonde  surtout  sur  la 
continuité  des  muscles  intercostaux  avec  les  obliques  de 
l’abdomen. 
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se  contractassent  vivement  pour  faire  corps  avec 
les  côtes,  car  sans  cela  ils  auraient  fini  à  la  longue 
par  céder  à  l’impulsion  répétée  des  poumons. 

On  voit  par  là  que  les  intercostaux  ont  deux  buts 
en  se  contractant:  l’un  de  rapprocher  les  côtes, 
l’autre  de  faire  une  paroi  rigide  capable  de  résister 
à  l’impulsion  excentrique  des  poumons.  Le  premier 
but  ne  s’observe  bien  que  dans  les  deux  types  de 
respirations  costales,  là  où  le  mouvement  des  côtes 
est  le  plus  marqué.  Le  second  se  voit  en  ceci ,  que 
la  contraction  des  intercostaux  est  toujours  uni¬ 
verselle,  quel  que  soit  le  sens  dans  lequel  l’inspira¬ 
tion  préalable  a  eu  lieu.  Il  faut  donc  accorder  quel¬ 
que  chose  à  l’opinion  de  Van  Helmont,  d’Arantius 
et  de  Neucranzius ,  qui  pensaient  que  les  muscles 
intercostaux  faisaient  l’office  d’une  paroi  immobile; 
mais  il  ne  faut  pas  aller  jusqu’à  admettre  avec  eux 
que  ces  muscles  n’ont  pas  d’autre  fonction  que 
celle-là. 

Sur-costaux.  —  Ces  petits  muscles,  appelés  en¬ 
core  levatores  costarum ,  ont  une  forme  pyrami¬ 
dale,  et  sont  au  nombre  de  onze  ou  douze.  Ils 
s’insèrent  par  leur  angle  supérieur  à  l’apophyse 
transverse  des  vertèbres,  et  de  là  ils  descendent  au 
bord  supérieur  de  la  côte  placée  immédiatement 
au-dessous,  sur  lequel  ils  s’attachent  depuis  l’extré¬ 
mité  postérieure  de  la  côte  jusqu’à  son  angle. 
Comme  cet  espace  compris  entre  l’extrémité  posté¬ 
rieure  de  la  côte  et  son  angle  est  d’autant  plus 
considérable  que  les  côtes  sont  plus  inférieures,  il 
s’ensuit  nécessairement  que  les  surcostaux  augmen¬ 
tent  d’étendue  à  mesure  que  l’on  descend  des  côtes 
supérieures  aux  inférieures.  La  direction  des  fibres 
des  muscles  sur-costaux  est  bien  plus  ob'ique  que 
celle  des  fibres  de  l’intercostal  externe,  et  par  con¬ 
séquent  elle  empêche  de  confondre  ensemble  ces 
deux  muscles,  bien  qu’ils  soient  sur  le  même  plan. 
Quelquefois  certains  muscles  sur-costaux  vont  s’at¬ 
tacher  à  la  seconde  côte  placée  au  dessous  de  leur 
point  supérieur  d’insertion,  ceux-là  s’appellent 
longs  {longiores) ,  tandis  qu’on  nomme  courts 
(  breviores  )  ceux  qui ,  en  plus  grand  nombre  que 
les  précédents,  se  fixent  à  la  première  côte  après 
leur  insertion  supérieure. 

Jusqu’à  présent  on  a  été  à  peu  près  unanime 
pour  adopter  l’opinion  que  les  sur-costaux  étaient 
des  muscles  inspirateurs;  c’est  pour  cela  que  la 
plupart  des  anatomistes  les  ont  décrits  sous  le  nom 
de  levatores  costarum .  Senac  est  le  premier,  et 
même  le  seul  qui  ait  refusé  aux  muscles  sur-costaux 
les  fonctions  inspiratrices,  pour  affecter  ces  mus¬ 
cles  aux  seuls  mouvements  de  flexion  de  la  colonne 
vertébrale.  ( Mémoires  de  V Académie  des  scien - 
ces ,  1724.  ) 

Nous  avions  d’abord  regardé  les  sur-costaux 
comme  des  muscles  essentiellement  inspirateurs, 
et  nous  nous  fondions  pour  cela  sur  une  expérience 
assez  semblable  à  celle  que  nous  avons  rapportée 
page  37.  Nous  enlevions  sur  un  chien  les  muscles 
dentelés  pectoraux  ,  etc. ,  et  nous  ne  laissions  qne 
les  intercostaux  et  les  sur-costaux.  Nous  faisions 
de  chaque  côté,  dans  le  sixième  espace  intercostal, 
une  incision  qui  comprenait  le  sternum;  mais  au 
lieu  de  prolonger  celte  incision  jusqu’à  la  colonne 
vertébrale,  nous  nous  arrêtions  aux  fibres  sur  cos¬ 
tales.  Le  mouvement  inspiratoire  de  toutes  les  côtes 
inférieures,  et  surtout  de  la  côte  sous-jacente  ,  à 


l’incision,  se  faisait  comme  dans  l’état  naturel,  et 
nous  inférions  de  là  que  ce  mouvement  dépendait 
de  l’action  du  muscle  sur-costal.  Mais  nous  avons 
dû  abandonner  cette  manière  de  voir,  quand  nous 
avons  eu  remarqué  que  ce  muscle  ne  présentait 
aucun  signe  de  contraction,  et  que  le  mouvement 
en  question  ne  subissait  ni  changement  ni  diminu¬ 
tion  ,  lors  même  que  les  fibres  sur-costales  étaient 
comprises  dans  l’incision  avec  les  intercostaux. 

Nous  avons  fait  une  autre  observation ,  qui  nous 
a  définitivement  fixés  sur  le  véritable  usage  des 
muscles  sur-costaux  :  c’est  que  ces  muscles  n’exis¬ 
tent  ,  à  proprement  parler,  que  dans  l’espèce  hu¬ 
maine.  En  eifet,  chez  les  animaux,  même  ceux  d’une 
grande  taille,  il  y  a  bien  des  fibres  qui  vont  de  l’a¬ 
pophyse  transverse  à  la  côte  située  au-dessous  ; 
mais  ces  fibres  ne  peuvent  pas  être  distinguées  de 
celles  du  muscle  intercostal  externe.  Elles  ne  con¬ 
stituent  pas  des  faisceaux  pyramidaux,  nettement 
circonscrits,  indépendants  du  muscle  intercostal 
externe  et  dirigés  plus  obliquement  que  lui,  comme 
cela  s’observe  sur  l’homme;  à  plus  forte  raison  ne 
trouve-t-on  pas  chez  les  animaux  ces  faisceaux  qui 
comprennent  une  côte  dans  l’intervalle  de  leurs 
insertions,  et  que  pour  cela  on  appelle  sur-costaux 
longs. 

Celte  grande  différence  d’organisation  que  l’on 
trouve  sur  l’homme  et  les  animaux,  au  sujet  des 
muscles  sur-costaux,  nous  explique  pourquoi  Mec- 
kel,  dans  son  Manuel  d' anatomie ,  n’a  fait  aucune 
mention  de  ces  muscles.  11  est  infiniment  probable 
que  cet  anatomiste  ayant  voulu  les  étudier  compa¬ 
rativement  chez  les  animaux,  et  ne  les  y  ayant  pas 
rencontrés  d’une  manière  distincte,  aura  mal  à 
propos  généralisé  le  résultat  négatif  de  ses  investi¬ 
gations  ,  en  anéantissant  d’un  trait  de  plume  les 
muscles  sur-costaux,  tant  pour  l’homme  que  pour 
les  animaux. 

Maintenant  on  doit  conclure  que  si  les  muscles 
sur-costaux  sont  particuliers  à  l’homme,  c’est  qu’ils 
sont  chez  lui  les  organes  d’une  fonction  qui  ne  se 
trouve  plus  chez  les  autres  animaux.  Or,  celte  fonc¬ 
tion  est  évidemment  la  station  verticale  du  tronc 
sur  les  pieds  ou  sur  les  fesses.  L’homme,  en  effet, 
avait  besoin  d’agents  contractiles,  tant  pour  s’équi¬ 
librer  latéralement ,  que  pour  fléchir  la  colonne 
vertébrale  sur  l’un  ou  foutre  côté.  Les  muscles 
sur-costaux  sont  seuls  propres  à  remplir  ce  but, 
à  catise  de  leur  direction  oblique;  les  autres  mus¬ 
cles  des  gouttières  vertébrales,  étant  parallèles  à 
l’axe  du  corps,  ne  peuvent  qu’étendre  la  colonne 
vertébrale  et  l’équilibrer  dans  le  sens  antéro-pos¬ 
térieur.  On  remarquera  de  plus  que  les  mouvements 
d’extension  de  la  colonne  vertébrale  étant  souvent 
considérables,  il  fallait  que  les  différents  faisceaux 
du  sacro-spinal  eussent  un  volume  proportionné 
à  l'amplitude  de  ces  mouvements.  Il  n’en  est  pas 
de  même  des  mouvements  de  flexion  et  d'équili¬ 
bration  latérales  de  l’épine,  qui  sont  très-bornés, 
et  qui  peuvent  très-bien  être  exécutés  par  les  mus¬ 
cles  sur-costaux,  tout  petits  qu’ilssont. 

Notre  opinion  se  rapproche  donc  de  celle  de 
Senac;  mais  elle  est  plus  détaillée,  et  elle  se  base 
sur  de  nouvelles  considérations  anatomiques. 

Mais  ces  muscles,  qui  paraissent  ainsi  alfectés 
aux  mouvements  latéraux  de  la  colonne  vertébrale, 
ne  peuvent  ils  pas  agir  aussi  pour  élever  les  côtes 
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dans  certaines  inspirations  forcées?  Nous  n’avons 
à  ce  sujet  que  des  doutes  à  présenter. 

Sous-cos/aux.  —  Ce  sont  de  petits  faisceaux 
musculaires,  variables  pour  le  nombre  et  la  lon¬ 
gueur,  étendus  d’une  côte  a  l’autre  vers  leur  face 
interne,  et  dans  la  sérié  de  leurs  angles;  leur  di¬ 
rection  est  ou  verticale,  ou  oblique  comme  celle 
des  muscles  intercostaux  internes,  dont  ils  peuvent 
être  considérés  comme  une  dépendance. 

Il  nous  a  été,  pour  ainsi  dire,  impossible  de  faire 
des  recherches  directes  sur  l’action  des  muscles 
sous-costaux,  à  cause  de  leur  situation  profonde. 
Nous  devons  donc  nous  contenter  de  leur  appliquer 
le  résultat  des  considérations  que  nous  avons  faites 
pour  les  intercostaux.  Ainsi,  nous  dirons  que  les 
sous-costaux  agissent  comme  les  intercostaux  in¬ 
ternes,  puisqu’ils  ont  les  mêmes  insertions  et  la 
même  direction,  lis  sont  donc  txpirateurs. 

Sterno-costaux ,  ou  triangulaire  du  sternum . 
—  Comme  son  nom  l’indique,  ce  muscle  est  d’une 
forme  triangulaire;  mais  de  plus  il  est  dentelé.  La 
base  du  triangle  consiste  en  une  aponévrose  qui 
s’insère  sur  ia  partie  latérale  et  inférieure  de  la 
face  postérieure  du  sternum.  De  cette  aponévrose 
partent  des  languettes  charnues,  qui  vont  en  dehors 
s’attacher  par  des  fibres  aponévroliques  à  la  face 
postérieure  et  aux  bords  des  cartilages  des  sixième, 
cinquième,  quatrième,  troisième,  et  même  des  se¬ 
conde  et  première  côtes.  La  direction  des  fibres 
inférieures  est  horizontale  et  parallèle  aux  fibres 
supérieures  du  muscle  transverse  avec  lesquelles 
elles  semblent  se  continuer,  comme  Winslow  l’a 
indiqué.  Les  fibres  supérieures  se  dirigent  de  bas 
en  haut  et  de  dedans  en  dehors,  et  deviennent  de 
plus  en  plus  verticales  à  mesure  que  l’on  s’élève 
vers  le  haut  du  thorax. 

A  raison  de  la  situation  profonde  du  triangulaire 
du  sternum,  nousc n’avons  pu,  non  plus  pour  lui 
que  pour  les  sous-costaux,  rechercher  expérimen¬ 
talement  ses  fonctions  respiratoires.  Nous  sommes, 
dès  lors,  obligés  de  nous  en  tenir  aux  seules  lu¬ 
mières  fournies  par  la  direction  et  les  insertions  de 
ce  muscle.  Comme  les  languettes  du  triangulaire 
s’insèrent,  d’une  part  au  sternum,  et  de  l’autre  aux 
cartilages  des  côtes,  il  en  résulte  que,  quand  ces 
languettes  se  contractent,  elles  doivent  rapprocher 
tout  à  la  fois  le  sternum  contre  les  côtes  et  les  côtes 
contre  le  sternum.  Or,  comme  ce  mouvement  existe 
réellement,  et  qu’il  s’observe  dans  l’expiration,  il 
s’ensuit  que  le  triangulaire,  qui  seul  peut  l’exécu¬ 
ter,  est  un  muscle  expirateur.  De  plus,  l’analogie 
nous  porte  à  croire  que  ce  muscle  n’agit  que  dans 
l’expiration  complexe  et  dans  1’eflort. 

Le  triangulaire  du  sternum  présente  un  dévelop¬ 
pement  très-remarquable  chez  le  chien;  c’est  un 
fait  que  nous  avons  vérifié  d’après  le  témoignage  de 
Yésale,  Willis  et  Haller.  Fallope  nous  apprend  que 
le  dessin  de  ce  muscle,  que  l’on  trouve  dans  le 
traité  d’anatomie  de  Vésale,  a  été  pris  sur  le  trian¬ 
gulaire  du  chien.  La  raison  de  cette  singularité, 
qu’on  a  passée  sous  silence,  nous  paraît  cependant 
assez  simple.  Le  triangulaire  du  «ternum  est très-dé- 
veloppé  chez  le  chien,  comparativement  aux  autres 
animaux,  parce  qu’on  trouve  chez  lui  tout  à  la  fois 
un  mouvement  habituel  du  sternum  et  des  côtes, 
résultant  du  type  costo-inférieur  qu’il  présente  au 
plus  haut  degré,  plus  l’expiration  complexe  de 


l’aboierpent,  dont  l’exercice  se  répète  souvent. 

On  n’a  pas  toujours  été  unanime  pour  reconnaî¬ 
tre  une  fonction  expiratrice  au  triangulaire  du  ster¬ 
num.  Riolan  et  Sténon  le  regardaient  comme  inspi¬ 
rateur.  Hamberger  est  allé  jusqu’à  dire  que  ce 
muscle  poussait  le  sternum  en  avant  î 

Sca/ènes.  —  Les  muscles  scalènes  sont  au  nom¬ 
bre  de  deux  de  chaque  côté,  le  scalène  antérieur  et 
le  scalène  postérieur.  Ils  sont  fixés  en  haut  par 
plusieurs  attaches  aux  apophyses  transverses  des  six 
dernières  vertèbres  cerxicales,  et  ils  vont  s’insérer 
en  bas  à  la  face  supérieure  des  deux  premières 
côtes. 

Ces  muscles  agissent-ils  dans  l’inspiration,  comme 
Winslow  le  pensait  d’abord,  ou  bien  faut-il  adopter 
la  seconde  opinion  de  cet  anatomiste,  qui  refusait 
définitivement  aux  muscles  scalènes  toute  partici¬ 
pation  à  l’acte  respiratoire?  Si  nous  observons  la 
nature  vivante,  au  lieu  de  nous  lancer,  comme 
Winslow,  dans  des  hypothèses  anatomiques,  nous 
constatons  au  doigt  et  à  l’œil  la  contraction  des 
scalènes,  toutes  les  fois,  l°que  les  premières  côtes 
sont  portées  en  haut  dans  l’inspiration,  comme 
cela  se  voit  habituellement  chez  ceux  qui  pré¬ 
sentent  le  type  costo-supérieur  ;  et  2°  que  le  col 
est  assez  amaigri  pour  que  le  scalène  puisse  être 
facilement  vu  et  touché. 

M.  Magendie,  tout  en  reconnaissant  la  fonction 
inspiratrice  des  scalènes,  pense  que  ces  muscles 
n’agissent  que  dans  les  inspirations  forcées  ( Physio¬ 
logie »,  t.  Il,  p.  323.)  11  avance  conséquemment  que 
la  contraction  de  ces  muscles  nous  donne  la  mesure 
de  l’intensité  d_’une  dyspnée,  et  il  propose  pour  cela 
d’appeler  celle  contraction  pouls  respiratoire .  Il 
nous  est  impossible  de  nous  rendre  à  celte  manière 
de  voir,  parce  que  nous  avons  constaté  la  contrac¬ 
tion  des  scalènes  chez  des  personnes  dont  la  respi¬ 
ration  était  aussi  tranquille  que  possible  ;  et  que 
d’autre  part  nous  n’avons  pas  pu  observer  cette  con¬ 
traction  chez  des  individus  dont  la  respiration  était 
très-laborieuse. 

Chez  les  animaux,  tels  que  le  chien,  le  lapin,  etc., 
le  scalène  diffère  de  celui  de  l’homme  en  ce  qu’il 
descend  s’insérer  jusqu’à  la  cinquième  côte,  au 
moyen  de  cinq  ou  six  languettes  qui  lui  donnent 
complètement  la  forme  d’un  muscle  dentelé.  Chez 
ces  animaux,  le  muscle  scalène  ne  se  contracte  ja¬ 
mais  dans  l’inspiration  à  l’état  normal,  ce  qui  est 
tout  naturel,  puisque  leurs  côtes  supérieures,  sur¬ 
tout  la  première,  sont  immobiles.  Pour  le  faire  con¬ 
tracter,  il  faut  s’y  prendre  de  la  manière  suivante  : 
on  met  à  découvert  les  muscles  scalènes  d’un  lapin, 
on  ouvre  ensuite  l’abdomen  et  on  extirpe  rapide¬ 
ment  le  diapragme.  Il  se  fait  alors  quelques  inspi¬ 
rations  violentes,  pendant  lesquelles  on  constate  la 
contraction  des  muscles  scalènes;  mais  on  constate 
aussi  en  même  temps  que  les  premières  côtes  sont 
vivement  portées  en  haut,  comme  elles  le  sont  dans 
l’espèce  humaine  chez  les  individus  qui  présentent 
le  type  costo-supérieur. 

Les  scalènes  ont  encore  pour  fonction  de  fléchir 
le  col  sur  le  thorax.  C’est  à  proprement  parler  leur 
fonction  principale,  puisqu’ils  la  possèdent  chez 
tous  les  individus. 

Sterno-cléido-mastoïdien. — Ce  muscle,  qui  part 
de  l’apophyse  masloïde,  va  s’attacher  en  bas  par  deux 
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digitations,  l’une  sur  le  sternum,  l’autre  sur  la  par¬ 
tie  interne  de  la  clavicule. 

Ce  muscle  a  pour  fonction  principale  de  porter 
la  tête  à  gauche  et  a  droite;  dans  ce  cas,  chaque 
muscle  se  contracte  isolément.  Mais  il  agit  aussi 
dans  l’inspiration,  et  alors  les  deux  muscles  se  con¬ 
tractent  en  même  temps,  et  secondent  par  consé¬ 
quent  l’action  des  scalènes  en  élevant  la  partie  supé¬ 
rieur  du  sternum  et  la  clavicule. 

Ilaller  fait  remarquer  (  Physiolog .,  I.  III  ,  P*  !>1) 
que  ce  muscle  n’a  pas  été  considéré  ,  jusqu’à  lui, 
comme  un  muscle  inspirateur.  Il  se  contente  de  le  si¬ 
gnaler  comme  tel,  sans  entrer  dans  aucun  détail  à 
ce  sujet.  Cependant  il  y  a  quelques  circonstances 
intéressantes  à  connaître  sur  son  action  inspira¬ 
trice.  C’est  ainsi  que  la  contraction  du  muscle 
sterno-cléïdo-mastoïdien  ne  petit  guère  se  constater 
que  chez  les  individus  à  type  costo-supérieur,  sur* 
tout,  par  conséquent,  chez  les  femmes.  De  plus,  ce 
muscle  ne  se  contracte  que  dans  les  inspirations 
laborieuses,  comme,  par  exemple,  dans  les  attaques 
d’asthme,  tandis  que  les  scalènes  agissent  dans  les 
respirations  les  plus  tranquilles.  Celle-ci  est  donc 
l’agent  ordinaire  de  la  respiration  costo-supérieure, 
tandis  que  l’autre  en  est  l’agent  extraordinaire.  Par 
conséquent,  si  l’on  adoptait  l’expression  de  pouls 
respiratoire  proposée  par  M.  Magendie,  il  faudrait 
l'appliquer  plutôt  au  muscle  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  qu’au  muscle  scalène. 

Trapèse.  —  Ce  muscle,  large  et  triangulaire, 
s’attache  en  haut  a  l’occipital,  au  ligament  cervical 
postérieur  et  à  l’apophyse  de  la  septième  vertèbre, 
en  bas  et  en  dedans  aux  apophyses  épineuses  dor¬ 
sales,  en  dehors  à  l’épine  de  l’omoplate,  à  l’acro- 
mion  ,  et  au  tiers  externe  du  bord  postérieur  de  la 
clavicule. 

Ce  muscle  agit  dansl’aclion  de  hausser  les  épaules, 
quand  on  porte  un  fardeau  ou  que  l’on  fait  un  geste 
de  pitié.  Comme  dans  les  dyspnées  violentes  on  elève 
aussi  les  épaules  à  chaque  inspiration  ,  le  muscle 
trapèze,  qui  est  encore  l’agent  de  ce  mouvement, 
fait  alors  l’office  de  muscle  inspirateur.  Toute¬ 
fois,  ce  muscle  n’agit  comme  inspirateur  (pie  dans 
le  faisceau  qui  constitue  son  bord  supérieur  et  qui 
se  rend  de  l’occipital  à  la  clavicule  et  à  l’acromion. 
Toutes  ses  fibres  inférieures,  celles  qui  vont  de 
l’épine  de  l’omoplate  aux  apophyses  épineuses  des 
vertèbres  se  contractent  dans  les  expirations  com¬ 
plexes,  telles  que  la  toux  et  surtout  l’éternument. 
C’est  un  fait  qu’il  est  facile  de  constater  chez  les 
personnes  amaigries.  Nous  reviendrons  sur  ce  fait 
singulier  à  l’occasion  d’un  autre  muscle  qui  pré¬ 
sente,  comme  le  trapèze,  les  fonctions  inspiratrice 
et  expiratrice  dans  des  portions  différentes  de  sa 
masse. 

Angulaire  de  l'oplomate.  —  Ce  muscle  allongé, 
aplati ,  remonte  en  haut,  au  sommet  des  apophyses 
transverses  des  quatre  premières  vertèbres  du  col  ; 
en  bas,  il  s’insère  à  l’angle  supérieur  de  l’omoplate 
et  à  la  partie  supérieure  de  sa  base. 

L’angulaire  de  l’omoplate,  quoique  moins  super¬ 
ficiel  que  le  trapèze,  peut  néanmoins  être  vu  et  tou¬ 
ché  à  travers  la  peau  ,  chez  certains  individus  mai¬ 
gres  et  décharnés.  C’est  dans  des  cas  semblables 
que  nous  avons  constaté  sa  contraction  pendant  des 
attaques d’astlune.  Nous  avons  pu  dès  lors  observer 
Tome  IV.  5e  s.  1815. 


que  ce  muscle  agit  de  concert  avec  le  trapèze  pour 
élever  l’épaule  dans  l’inspiration. 

Sous-clavier.  —  Ce  petit  muscle  est  plus  épais  à 
son  milieu  qu’à  ses  extrémités.  Par  son  extrémité 
interne,  il  s’atlaeheàla  face  supérieuredu  cartilage 
de  la  première  côte,  et  par  son  extrémité  externe, 
il  s’insère  à  la  partie  externe  de  la  face  inférieure 
de  la  clavicule. 

Ce  muscle  est  dans  la  disposition  la  plus  favorable 
pour  abaisser  la  partie  externe  de  la  clavicule,  quand 
elle  a  été  élevée  avec  le  reste  de  l’épaule  par  les 
muscles  trapèze  et  angulaire.  Or,  comme  l’élévation 
de  l’épaule  et  de  la  clavicule  a  lieu,  soit  pour  faci¬ 
liter  l’inspiration,  soit  dans  un  autre  but,  il  s’ensuit 
que  le  sous-clavier  qui  abaissera  la  clavicule  dans  ces 
différentes  circonstances  ,  sera  expirateur  dans  le 
premier  cas  ,  et  simplement  abaisseur  dans  les 
autres. 

Telles  sont  les  probabilités  que  nous  émettons  sur 
les  fonctions  respiratoires  du  muscle  sous-clavier. 
Il  nous  a  été  impossible  d’avoir  des  données  plus 
positives  à  ce  sujet;  car  chez  l’homme  ce  muscle 
est  soustrait,  par  sa  position  profonde,  à  l’inspec¬ 
tion  et  à  la  palpation.  Quant  aux  animaux,  on  ne 
peut  expérimenter  sur  le  muscle  sous-clavier  <{ue 
chez  ceux  (pii  sont  claviculés,  tels  que  les  singes,  et 
nous  n’en  avions  pas  à  notre  disposition. 

Le  muscle  sous-clavier  est  un  muscle  inspirateur, 
pour  tous  les  physiologistes  qui  admettent  que  les 
intercostaux  se  contractent  dans  l’inspiration.  La 
raison  en  est  que  l’on  regarde  ce  muscle  comme 
une  espèce  de  muscle  intercostal  placé  dans  l’inter¬ 
valle  de  la  première  côte  et  de  la  clavicule.  Or,  si 
nous  partons  de  cette  analogie  ,  nous  devrons  en¬ 
core  considérer  le  muscle  sous-clavier  comme  ex¬ 
pirateur,  puisque  nous  croyons  avoir  démontré  que 
les  intercostaux  ne  se  contractent  que  dans  l’expi¬ 
ration. 

Grand  dorsal. — Ce  muscle,  qui  est  très-étendu, 
a  un  grand  nombre  d’attaches.  11  s’insère  en  bas  à 
la  moitié  postérieure  de  la  lèvre  externe  de  la  crête 
iliaque  et  à  la  face  postérieure  du  sacrum;  en  de¬ 
dans,  aux  apophyses  épineuses  de  toutes  les  vertè¬ 
bres  des  lombes,  et  à  celles  des  six  ou  sept  vertèbres 
inférieures  du  dos;  en  dehors,  aux  quatre  dernières 
fausses  côtes  par  autant  de  digitations;  enfin  ,  en 
haut,  au  bord  postérieur  de  ia  coulisse  bicipitale 
de  l’humérus. 

Ce  muscle  se  contracte  quand  on  veut  porterie 
bras  en  bas  et  en  arrière  ;  c’est  un  fait  facile  à  con¬ 
stater.  Il  se  contracte  également  quand  on  fait 
éprouver  un  mouvement  de  torsion  au  tronc , 
comme  dans  l’action  de  regarder  derrière  soi. 

On  pense  aussi  que,  parles  digitations  que  le 
grand  dorsal  envoie  aux  quatre  dernières  côtes  ,  ce 
muscle  sert  à  les  élever  dans  l’inspiration,  et  par 
conséquent  on  admet  que  le  grand  dorsal  est  un 
muscle  inspirateur.  C’est  Haller  qui  a  le  premier 
émis  cette  opinion  ,  et  (pii  la  justifie  ainsi  :  Idem 
musculus  costa s  eas  elevabit ,  quoties  humérus 
firmatus  fuerit,  ut  depressioni  suce  mugis  résis¬ 
tât ,  quam  costce  elevationi  résistant.  Neque  ob- 
scurus  crit  motus,  ob  costœ  sedem  mobiliorem  in 
quam  se  immittit.  (  Elem.  physiol .,  t.  III,  p.  58.  ) 

Cette  appréciation  de  l’action  du  grand  dorsal  est 
complètement  hypothétique  et  imaginaire;  car  si 
l’on  veut  observer  directement  la  nature,  on 
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ne  peut  jamais  constater  la  contraction  du  grand 
dorsal  à  l’inspiration  ,  meme  dans  les  dyspnées  les 
plus  laborieuses. 

Il  est  impossible  dès  lors  d’admettre  que  le  grand 
dorsal  est  inspirateur;  mais  ce  qu’il  y  a  de  bien  sin- 
gu'ier,  c’cst  que  le  grand  dorsal,  loin  d’ètre  inspi¬ 
rateur ,  comme  Haller  le  voulait  et  comme  on  le 
croit  généralement ,  est  au  contraire  expirateur.  Il 
est  facile  d’en  acquérir  la  preuve  à  l’instant  même. 
On  saisit  à  pleine  main  le  bord  postérieur  de  l'aisselle 
qui  comprend  le  grand  dorsal  ;  on  sent  alors  ce 
muscle  se  contracter  toutes  les  fois  qu’on  fait  une 
expiration  complexe  (toux,  cri,  expectoration,  etc*), 
ou  qu’on  exécute  un  effort. 

Comment  le  grand  dorsal  agit-il  dans  l’expiration? 
II  agit  un  peu  différemment  dans  les  portions  ab¬ 
dominale  ou  thoracique.  Dans  la  première  portion  , 
il  fait  une  paroi  rigide  à  l’abdomen  et  s’oppose  à 
l’impulsion  excentrique  des  viscères  qui  sont  vio¬ 
lemment  comprimés  par  les  autres  muscles  expira¬ 
teurs  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  Dans  sa 
portion  thoracique,  il  tend  également  à  augmenter 
la  rigidité  des  parois  de  la  poitrine;  mais  de  plus, 
il  contribue  à  repousser  vers  l’axe  du  thorax  les 
côtes  qui  en  ont  été  écartées  pendant  l’inspiration. 

Grand-dentelé.  —  Ce  muscle  s’insère  à  la  lèvre 
interne  de  toute  la  base  de  l’omoplate,  et  va  de  là  , 
en  s’épanouissant  sous  forme  d’eventail,  s’attacher 
à  toutes  les  vraies  côtes  par  autant  de  digitations. 

On  dit  sans  hésiter  que,  dans  l’inspiration,  le  grand- 
dentelé  élève  les  côtes  auxquelles  s’attachent  les  di¬ 
gitations  inférieures.  Mais  on  arrive  à  douter  sin¬ 
gulièrement  de  la  réalité,  ou  plutôt  de  la  fréquence 
habituelle  de  celte  fonction,  quand  on  veut  la  consta¬ 
ter  directement.  On  a  beau  faire  les  inspirations  les 
plus  violentes,  la  main  appliquée  sur  les  digitations 
inférieures  du  grand-dentelé  ne  peut  pas  parvenir 
à  sentir  la  moindre  apparence  de  contraction. 

Dernièrement  une  circonstance  fortuite  nous  a 
mis  à  même  de  faire  quelques  éludes  sur  le  muscle 
qui  nous  occupe.  M«  Nélaton,  sachant  que  nous  fai¬ 
sions  des  recherches  sur  le  mécanisme  de  la  respi¬ 
ration  ,  nous  invita  à  examiner  avec  lui  un  jeune 
homme  qui  était  entré  dans  son  service  à  l’hôpilal 
Saint-Louis,  pour  une  paralysie  du  muscle  grand- 
dentelé  du  côté  droit.  On  observa  que  l’omoplate 
droit  était  pour  ainsi  dire  détaché  du  thorax  ,  sur¬ 
tout  par  sa  partie  inférieure.  Il  était  impossible  au 
malade  d’élever  le  bras  droit  jusqu’à  sa  tête  :  aussi¬ 
tôt  que  le  deltoïde  se  contractait  pour  cela,  la  partie 
supérieure  de  l’omoplate  était  entraînée  par  lui  en 
avant,  tandis  que  sa  partie  inférieure  ou  sa  pointe 
éprouvait  un  mouvement  de  bascule  qui  la  faisait 
monter  en  l’écartant  de  plus  en  plus  du  thorax.  Si 
on  maintenait  la  pointe  de  l’omoplate  fermement 
appliquée  contre  les  côtes,  le  deltoïde,  trouvant 
alors  un  point  d’appui  résistant  dans  l’os  de  l’épaule, 
pouvait  se  contracter  avec  avantage  pour  élever  le 
bras. 

Quant  à  la  respiration,  nous  constatâmes  que  le 
mouvement  respiraloirequi  présentait  le  type  costo- 
inférieur  chez  cet  individu  était  aussi  marqué  à 
droite  qu’à  gauche.  Néanmoins  le  malade  nous 
assura  que,  depuis  le  développement  de  la  paralysie, 
ii  éprouvait  un  sentiment  notable  d’étouifement 
après  un  exercice  musculaire  un  peu  fort,  comme 
celui  de  courir,  ou  de  monter  rapidement  un  escalier. 


Ce  fait  intéressant  nous  a  appris  les  véritables 
fonctions  du  grand-dentelé.  Il  nous  a  montré  d’une 
manière  tout  à  fait  expérimentale  que  ce  muscle  a 
pour  fonction  habituelle  de  coopérer  avec  le  del¬ 
toïde  à  l’élévation  du  bras.  Le  deltoïde  se  contracte 
pour  produire  cette  élévation,  tandis  que  le  grand- 
dentelé  se  contracte  pour  maintenir  l’omoplale  fixé 
de  manière  à  servir  de  point  d’appui  à  la  contraction 
du  deltoïde.  Ces  deux  muscles  sont  donc  syner¬ 
giques.  Cela  est  si  vrai,  qu’on  ne  peut  pas  sentir  la 
contraction  du  deltoïde  sans  sentir  en  même  temps 
celle  du  grand-dentelé. 

Ce  fait  nous  a  encore  appris  que  le  grand  dentelé 
n’est  pas  nécessaire  à  la  respiration  ,  puisque  chez 
notre  malade  le  mouvement  des  côtes  était  aussi 
étendu  à  droite  qu’à  gauche.  Néanmoins,  comme  , 
depuis  l’apparition  de  la  paralysie  ,  il  y  avait  une 
dyspnée  notable  après  les  exercices  un  peu  violents, 
il  faut  bien  reconnaître  que  le  grand-dentelé  agit 
dans  les  inspirations  extraordinaires. 

Avant  d’examiner  ce  cas  intéressant  de  paralysie, 
nous  avions  déjà  observé  les  mouvements  du  grand- 
dentelé  chez  les  animaux.  Ainsi,  après  avoir  mis  à 
nu  ce  muscle  sur  un  chien  ,  on  avait  constaté  qu’il 
restait  complètement  inactif  dans  les  mouvements 
inspiratoires  des  côtes.  On  le  voyait,  au  contraire, 
se  contracter  de  la  manière  la  plus  manifeste  quand 
l’animal  s’agitait  et  qu’il  faisait  mouvoir  ses  mem¬ 
bres  supérieurs.  Pour  provoquer  sa  contraction  dans 
l’inspiration  ,  il  fallait  empIoyer*un  moyen  extrême 
mis  déjà  en  lisage  pour  provoquer  celle  des  scalè- 
nes ,  c’était  d’extirper  rapidement  le  diaphragme. 
Il  se  faisait  encore  quelques  inspirations,  pendant 
lesquelles  on  notait  la  contraction  des  scalènes, 
des  grands-dentelés  ,  et  des  muscles  qui  élèvent 
l’omoplate. 

Nous  n’avons  pas  manqué  de  chercher  à  consta¬ 
ter  la  contraction  du  grand-dentelé  pendant  les 
attaques  d’asthme.  Parmi  toutes  les  femmes  asth¬ 
matiques  de  la  Salpêtrière  ,  nous  n’en  avons  ren¬ 
contré  qu’une  seule  qui ,  dans  les  efforts  d’une 
dyspnée  extraordinaire  ,  nous  présenta  manifeste¬ 
ment  une  contraction  des  digitations  inférieures  du 
grand-dentelé.  Chez  cette  femme,  tous  les  muscles 
inspirateurs,  même  les  plus  extraordinaires,  étaient 
en  action  ;  la  partie  externe  de  la  clavicule  s’élevait, 
avec  l’omoplate,  à  une  hauteur  de  5  à  4  centimètres. 

Haller,  dans  ce  qu’il  a  écrit  sur  le  grand-dentelé, 
ne  s’est  pas  laissé  guider  par  des  idées  purement 
anatomiques,  comme  quand  il  range  sans  hésiter  le 
muscle  grand  dorsal  parmi  les  inspirateurs.  Il  re¬ 
connaît  fort  bien  que  le  grand-dentelé  n’agit  dans 
l’inspiration  que  quand  la  dyspnée  est  considérable 
et  que  l’omoplate  cède  à  l’action  de  ses  muscles 
élévateurs  :  Scapuhi  in  situ  relicta ,  costas  vix 
adtollunt ,  undè  factum  est,  ut  clarissimi  viriaut 
oinnmo  ad  respirationem  nil  facere  ,  aut  costas 
potins  deprimere  scripserint .  {Ibidem,  p.  5o.) 

Petit-dentelé  supérieur  postérieur. — Ce  muscle 
est  attaché  d’un  côté  par  une  aponévrose  large ,  au 
bas  du  ligament  cervical  postérieur,  et  aux  apophy¬ 
ses  épineuses  des  deux  dernières  vertèbres  du  cou, 
et  des  deux  premières  vertèbres  du  dos.  De  là  il 
descend  un  peu  obliquement  en  devant,  et  se  fixe 
par  des  dentelures  charnues  à  la  partie  postérieure 
des  seconde  ,  troisième  ,  quatrième  et  quelquefois 
cinquième  côtes. 
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La  position  profonde  de  ce  muscle  fait  qu’on  ne 
peut  observer  ses  contractions  que  dans  les  vivi¬ 
sections.  Nous  l’avons  donc  mis  à  découvert  sur  un 
chien,  et  nous  ne  l’avons  vu  se  contracter  que  dans 
les  mouvements  d’extension  du  col  sur  le  thorax. 
Il  était  complètement  passif  dans  les  mouvements 
respiratoires  des  côtes. 

On  ne  peut  conclure  pour  l’homme  que  ce  que 
l’observation  expérimentale  nous  a  appris  chez  le 
chien  :  savoir  que  le  muscle  tien  télé  supérieur  posté¬ 
rieur  est  un  agent  des  mouvementsd’exlension  du  col 
sur  le  thorax, et  qu’il  ne  participe  pas  à  la  respiration. 

Haller,  qui  était  très- facile  pour  admettre  des 
muscles  respirateurs  ne  croit  que  faiblement  aux 
puissances  inspiratrices  du  dentelé  supérieur  pos¬ 
térieur.  Il  en  donne  une  raison  assez  plausible  : 
c’est  que  ce  muscle  est  tendineux  'a  ses  insertions, 
vertébrales,  et  charnu  sur  les  côtes,  et  qu’il  faudrait 
que  ce  filt  l’inverse  pour  que  le  muscle  pût  agir 
efficacement  sur  l’élévation  des  côtes  :  Vosterior 
et  superior  serratus  débiliter  procul  dubio  in  eo 
opéré  (levancli  costas)  versât ur,  qui  ad  vertebras 
tennis  et  tendineus ,  ad  costas  potius,  non  absque 
tendine  tamen  carneus  sit  ;  adeoque  omniiïo 
carnes  ad  vertebras  non  habeat ,  quœ  costas 
lèvent.  »  ( Ibidem ,  p.  42.) 

Petit-dentelé  postérieur  inférieur. — (le  muscle 
ressemble  beaucoup  au  précédent ,  pour  la  forme  , 
les  attaches  et  l’obliquité  qui  est  en  sens  opposé. 
Il  est  situé  à  la  partie  inférieure  du  dos  et  supé¬ 
rieure  des  lombes.  Il  s’insère  d’une  part  aux  apo¬ 
physes  épineuses  des  deux  dernières  vertèbres 
dorsales  et  des  trois  premières  lombaires  ;  d’une 
autre  part,  au  Lord  inférieur  des  quatre  dernières 
côtes.  Sa  partie  interne  ou  vertébrale  est  complète¬ 
ment  aponévrolique  ;  sa  partie  externe  ou  costale 
consiste  en  digitations  charnues. 

Pour  la  fixation  des  fonctions  de  ce  muscle,  on 
éprouve  une  difficulté  encore  plus  grande  que  pour 
le  précédent,  attendu  qu’on  ne  le  trouve  pas  chez 
les  animaux  que  nous  avons  employés  habituelle¬ 
ment  ,  et  qu’il  est  trop  profond  sur  l’homme  pour 
pouvoir  être  senti.  On  n’est  par  conséquent  pas 
fondé  suffisamment  à  dire  que  le  muscle  dentelé 
postérieur  inférieur  est  affecté  à  la  respiration. 
Dans  tous  les  cas ,  si  ce  muscle  est  respirateur,  il 
ne  peut  agir  que  pour  abaisser  les  côtes  dans  l’ex¬ 
piration.  C’est  du  reste  l’opinion  de  Haller. 

Grand  pectoral. — Ce  muscle  est  de  forme  trian¬ 
gulaire.  Par  son  sommet,  il  s’attache  au  bord  an¬ 
térieur  de  la  coulisse  bicipitale  de  l’humérus  ;  par 
sa  base  ,.  qui  est  très-large  ,  il  s’insère  à  la  moitié 
interne  du  bord  antérieur  de  la  clavicule,  à  la  par¬ 
tie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  sternum  ,  aux. 
cartilages  des  six  premières  côtes. 

La  fonction  principale  de  ce  muscle  consiste  à 
rapprocher  le  bras  du  thorax;  on  lui  reconnaît  en 
sus  une  action  inspiratrice  dans  les  cas  de  dyspnée  ; 
à  ce  sujet ,  voici  ce  qu’une  observation  directe  et 
souvent  répétée  nous  a  appris. 

Legrand  pectoral  nesecontractepasdansles  inspi¬ 
rations  ordinaires.  Sa  contraction  ne  peut  se  con¬ 
stater  que  dans  les  cas  de  dyspnée  ,  et  notamment 
chez  les  asthmatiques  pendant  leur  attaque;  et 
encore  celle  contraction  u’affecle  que  la  partie 
inférieure  ou  externe  du  muscle,  c’est-à-dire  celle 
qui  se  rend  de  l’humérus  à  la  sixième  et  à  la  cin¬ 


quième  côtes,  et  qui  constitue  le  bord  autérieur  de 
l’aisselle.  Toutes  les  parties  du  muscle,  autres  que 
celles  que  nous  venons  de  spécifier,  sont  complè¬ 
tement  inactives,  même  pendant  les  inspirations 
les  plus  violentes. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  bien  singulier,  c’est  que  le 
muscle  grand  pectoral  se  contracte  aussi  dans  l’ex¬ 
piration  complexe  et  dans  l’elfort.  Nous  avons 
presque  refusé  de  le  croire  au  commencement  , 
malgré  le  témoignage  irrécusable  de  nos  sens  ,  à 
cause  de  la  répugnance  (pie  nous  avions  à  admettre 
que  le  même  muscle  fût  à  la  fois  inspirateur  et  expi- 
râleur.  Mais  à  la  fin,  nous  avons  pleinement  adhéré 
au  résultat  de  notre  observation  ,  et  nous  avons 
déposé  toute  répugnance,  quand  nous  avons  eu 
remarqué  que,  comme  pour  le  trapèze,  les  mêmes 
fibres  musculaires  n’étaient  pas  le  siège  simultané 
de  l’inspiration  et  de  l’expiration.  Nous  avons  vu, 
en  effet ,  et  à  plusieurs  reprises,  que  l’inspiration 
affectait  la  partie  inférieure  du  muscle,  tandis  que 
toutes  les  autres  portions  supérieures  à  celle-ci 
étaient  le  siège  de  la  fonction  expiratrice.  Par  con¬ 
séquent  ,  le  muscle  grand  pectoral,  envisagé  sous 
le  rapport  des  fonctions  respiratoires,  doit  être  di¬ 
visé  en  deux  muscles  distincts  :  l’un  ,  (pii  occupe  à 
peu  près  le  quart  inférieur  du  muscle  total, est  un 
organe  d’inspiration,  tandis  que  l’autre,  qui  consiste 
dans  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  masse  muscu¬ 
laire,  est  un  muscle  expirateur. 

Toutefois,  celle  division  fonctionnelle  du  grand 
pectoral  n’est  bien  réelle  que  chez  les  individus 
atteints  de  dyspnée,  parce  que  chez  eux  la  contrac¬ 
tion  du  grand  pectoral  s’observe  à  l’inspiration  et 
à  l’expiration.  Chez  les  personnes  dont  la  respira¬ 
tion  est  normale  et  habituellement  tranquille,  le 
grand  pectoral  est  alors  un  agent  exclusif  de  l’ex¬ 
piration  complexe,  et  sa  contraction  n’est  plus  limi¬ 
tée  aux  trois  quarts  supérieurs  du  muscle ,  mais 
elle  affecte  sa  masse  tout  entière. 

Nous  venons  de  dire  (pie  la  contraction  inspira¬ 
toire  du  muscle  grand  pectoral  ne  s’observait  «pie 
dans  les  cas  de  respiration,  laborieuse,  et  par  consé¬ 
quent  était  le  plus  souvent  passagère..  11  n’en  est 
pas  de  même  de  sa  contraction  expiratoire  :  celle- 
ci  s’observe  sans  interruption  ,  et  on  la  provoque 
à  volonté  en  faisant  exécuter  des  mouvements  d’ex¬ 
piration  complexe.  Seulement ,  il  faut  savoir  que 
cette  contraction  expiratrice  du  grand  pectoral 
s’obtient  moins  facilement  que  celle  du  grand  dor¬ 
sal  ;  car  chez  beaucoup  d’individus  la  toux  ou  le  cri 
ne  suffit  pas  pour  produire  cette  contraction,  et  on 
est  obligé  alors  de  recourir  à.  l’acte  plus  violent  de 
l’éternument. 

Après  tout,  il  est  facile  de  concevoir  la  raison 
de  cette  différence  si  complète  de  fonctions  respi¬ 
ratoires,  dans  les  parties  supérieure  et  inférieure 
du  muscle  grand  pectoral.  Le  quart  inférieur  ou 
externe  de  ce  muscle  se  contracte  seul  dans  l’in¬ 
spiration  ,  parce  que  sa  direction  presque  verticale 
le  met  seul  dans  une  condition  favorable  pour 
élever  les  côtes  auxquelles  il  s’attache.  Au  contraire, 
les  parties  supérieures  du  grand  pectoral  ,  se  ren¬ 
dant  de  l’humérus  à  la  clavicule  et  aux  premières 
côtes,  complètent,  avec  les  fibres  correspondantes 
du  muscle  opposé,  avec  les  fibres  inférieures  ou 
transverses  des  deux  trapèzes  ,  et  avec  celles  des 
deux  grands  dorsaux  ,  une  zone  de  consiriction 
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expiratrice,  don!  il  est  très* facile  de  constater  la 
réalité  en  provoquant  une  expiration  complexe 
violente,  telle  que  celle  de  l’éternument. 

Petit  pectoral .  —  Ce  muscle  est  triangulaire 
comme  le  précédent,  mais  beaucoup  plus  petit  que 
lui.  Il  s’attache  par  son  sommet  à  l’apophyse  cora¬ 
coïde  et  par  sa  base  à  la  seconde,  troisième  ,  qua¬ 
trième  et  cinquième  côtes. 

Haller  dit  que  ce  muscle  a  pour  fonction  ordi¬ 
naire  d’abaisser  l’omoplate  ,  et  qu’il  pourra  élever 
les  côtes  dans  l’inspiration,  si  l’omoplate  est  ferme¬ 
ment  retenu  en  place  ( ibidem ,  p.  50).  Voici  ce  que 
l’observation  directe  nous  a  appris  sur  les  fonctions 
respiratoires  du  petit  dorsal. 

Ce  muscle  ne  se  contracte  pas' dans  sa  totalité, 
mais  seulement  dans  sa  moitié  inférieure  /  c’est-à- 
dire  dans  les  portions  de  ce  muscle  qui  vont  se 
rendre  sur  les  quatrième  et  cinquième  côtes.  Pour 
(pie  sa  contraction  puisse  être  bien  constatée  ,  il 
faut  qu’il  y  ait  dyspnée  et  notamment  asthme. 
Toutes  les  fois  que  nous  l’avons  vu  et  senti  agir 
dans  l’inspiration  ,  nous  avons  observé  en  même 
temps  la  contraction  du  quart  inférieur  du  muscle 
grand  pectoral.  Il  y  avait  toutefois  entre  les  con¬ 
tractions  des  deux  muscles  grand  et  petit  pectoral 
cette  différence  assez  peu  importante  ,  c’est  que  le 
petit  se  contractait  à  chaque  inspiration,  tandis  que 
le  grand  n’agissait  manifestement  que  dans  les  in¬ 
spirations  les  plus  violentes,  comme,  par  exemple, 
dans  celles  qui  précèdent  immédiatement  la  toux. 

{La  suite  au  prochain  numéro .) 


54.  Recherches  anatomiques ,  physiologiques  et 
pathologiques  sur  les  cavités  closes ,  naturelles 
ou  accidentelles  de  V économie  animale  ;  par 
A.  Velpeau  (1).  —  Deuxième  mémoire. 

(Ann.  de  chirurgie  française  et  étrangère,  mars  1845.) 

Evolution  et  fonctions  des  cavités  closes  de 
R  économie  animale . 

La  formation  et  les  usages  des  cavités  closes 
sont  lies  d’une  manière  si  intime  qu’il  me  paraît 
difficile  de  les  isoler  complètement  en  les  étudiant. 
Je  lâcherai  cependant  de  ne  les  confondre  que  sur 
les  points  où  Pintelligenee  réclamera  impérieusement 
le  secours  de  l’une  pour  la  perception  claire  des 
autres. 

Les  caractères  communs ,  essentiels  que  nous 
avons  fait  ressortir  dans  le  mémoire  précédent  et 
qui  distinguent  nettement  les  cavités  closes  de  tout 
autre  système  organique,  se  retrouvent  avec  de  sim¬ 
ples  nuances  dans  les  degrés  a  toutes  les  périodes 
de  leur  existence.  Les 'données  auxquelles  je  suis 
arrivé  sur  ce  point,  paraîtront  encore  fort  incom¬ 
plètes  sans  doute  aux  yeux  de  la  science,  mais  j’ose 
espéier  qu  on  me  tiendra  compte  des  difficultés  au 
mdieu  desquelles  mes  recherches  ont  été  entrepri¬ 
ses.  Personne  jusqu  ici  ne  s’était  occupé  de  ces  ca¬ 
vités  sous  le  point  de  vue  de  leur  origine,  de  leur 
développement,  ne  les  avait  étudiées  chez  le  fœtus, 
par  exemple.  Engagé  seul  et  le  premier  dans  celte 
voie,  il  se  pourrait  que  je  me  fusse  plusieurs  fois 
égaré  dans  des  sentiers  non  battus.  Sous  ce  point 


(J)  Voir  Encycl.,  l.  CXXXXVII,  mars  1843,  p.  47. 


■de  vue,  mes  observations  font  d’ailleurs  partie  de 
recherches  commencées  dès  longtemps.  Ayant  en¬ 
trepris,  il  y  a  vingt  ans,  un  travail  général  qui, 
fondé  sur  l’observation  directe,  devait  embrasser 
toute  l’ovologie ,  j’ai  cru  devoir  publier  à  part  ce 
qui  concerne  les  enveloppes  du  fœtus,  le  placenta, 
les  vésicules,  le  cordon  ombilical  et  la  surface  exté¬ 
rieure  de  l’embryon.  Poursuivant  ma  tâche  depuis 
lors,  j’ai  pris  les  différents  systèmes  organiques  l’un 
après  l’autre,  et  je  viens  aujourd’hui  exposer  le  ré¬ 
sultat  de  mes  observations  en  ce  qui  louche  les  ca¬ 
vités  closes. 

Voulant  connaître  leur  point  de  départ,  j’ai  dû 
étudier  les  cavités  closes  sur  des  embryons  et  des 
fœtus  de  tout  âge.  Les  plus  jeunes  embryons  que 
j’aie  consacrés  à  cet  objet  n’avaient  pas  plus  de  trois 
à  quatre  semaines.  J’en  ai  sacrifié  d’autres  ensuite 
de  l’âge  de  six  semaines,  de  huit  semaines,  de  trois, 
de  cinq,  de  sept  et  de  neuf  mois.  Plus  on  approche 
de  la  fin  de  la  grossesse,  plus  l’étude  des  cavités 
closes,  comme  celle  de  tonies  les  autres  parties  de 
l’organisme,  quant  à  leur  nature,  est  facile.  C’est  dans 
les  deux  premiers  mois,  dans  le  premier  surtout, 
que  cette  etude  est  la  plus  délicate,  est  hérissée  de 
difficultés  de  tout  genre.  Voici  néanmoins  ce  que 
j’ai  observé  : 

Sur  l’embryon  de  trois  semaines  toute  la  masse 
organique  est  molle,  friable  à  la  manière  d’une 
concrétion  albumineuse  ou  gélatineuse.  Le  corps 
du  petit  être  est  représenté  par  une  substance  pres¬ 
que  homogène.  Les  cavités  thoraciques  et  abdomi¬ 
nales  n’existent  point  d’une  manière  distincte.  Aucun 
os ,  aucune  articulation  ne  sont  encore  formés.  Il 
faut  arriver  à  la  fin  de  la  quatrième  semaine,  ou 
dans  le  cours  de  la  cinquième,  pour  reconnaître 
distinctement  quelques  cavités  séreuses;  et  plusieurs 
catégories  de  cavités  closes  ne  se  montrent  que  sen¬ 
siblement  plus  tard.  Comme  les  quatre  classes  de 
cavités  closes  dont  j’ai  parlé,  c’est-à-dire  les  cavi¬ 
tés  splanchniques,  les  cavités  articulaires,  les  cavi¬ 
tés  tendineuses,  Iea  cavités  eelluleuses,  ne  commen¬ 
cent  pas  à  se  montrer  aux  mêmes  périodes  de 
l’évolution  fœtale  ,  je  vais  les  étudier  séparément, 
groupe  par  groupe. 

Je  dirai  toutefois  qu’elles  se  présentent  toutes 
dans  le  principe  avec  des  dispositions  communes; 
dans  aucun  endroit  du  corps  elles  ne  forment  d’a¬ 
bord  un  organe ,  un  sac  indépendant.  Elles  ne 
sont  ni  susceptibles  d’être  isolées  du  tissu  qui  les 
entoure,  ni  douées  d’un  seul  caractère  des  kystes, 
des  sacs  que  l’organisme  crée  quelquefois  à  titre  de 
maladie.  On  les  voit  partout  s’établir  peu  à  peu  au¬ 
tour  des  organes  qui  doivent  se  mouvoir  ou  qui  au¬ 
ront  besoin  de  se  mouvoir  en  frottant  les  uns 
contre  les  autres  sans  contracter  d’adhérence.  Dans 
les  deux  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine  il 
n’est  pas  possible  de  disconvenir  d’un  fait  :  c’est 
qu’aucune  membrane  n’existe  comme  couche  dis¬ 
tincte  autour  des  organes  ou  entre  les  organes  mo¬ 
biles.  Quel  (pie  soit  le  lieu  où  on  étudie  les  cavités 
closes,  on  les  trouve  toujours  représentées  par  la 
surface  de  la  substance  des  organes  qui  semblent 
en  doubler  la  périphérie.  Qu’on  les  gratte  avec  la 
pointe  d’une  aiguille,  qu’on  essaie  d’en  détacher  des 
lambeaux  avec  la  pointe  d’un  scaîj»el ,  qu’on  les 
fasse  macérer,  qu’on  les  soumette  à  divers  réactifs, 
elles  n’en  restent  pas  moins  intimement  confon- 


III.  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


415 


dues  avec  le  tissu  propre  qui  existe  autour  d’elles. 

Au  surplus,  ce  que  je  dis  des  cavités  séreuses 
s’applique  tout  aussi  bien  aux  autres  couches  mem¬ 
braneuses  admises  comme  partie  primitive  de  l’or¬ 
ganisme.  Les  membranes  muqueuses,  par  exemple, 
les  membranes  vasculaires  ne  sont  également  que 
de  simples  surfaces  pendant  les  six  premières  se¬ 
maines  de  la  vie  embryonnaire.  On  n'isole  point  à 
cette  époque  la  substance  du  tube  digestif  en  trois 
membranes  distinctes.  La  vésicule  ombilicale  qui 
offre  une  surface  externe  et  une  surface  interne 
n’est  aucunement  disposée  à  se  laisser  séparer  en 
.trois  couches.  Dans  l’œuf,  I’amnios  en  sa  qualité 
de  membrane  spéciale  n’est  point  tapissé  en  dedans 
par  une  pellicule  séreuse  indépendante.  La  face 
externe  de  l’amnios  et  la  face  interne  du  chorion 
font  également  partie  de  ces  deux  membranes;  elles 
ne  présentent  aucune  doublure  qui  puisse  prendre 
chez  elles  le  titre  de  bourse  sans  ouverture.  11  en 
est  de  même  de  la  surface  du  corps  proprement 
dit;  l’épiderme  n’est  point  encore  établi  et  la  peau 
ne  forme  qu’une  couche  homogène.  En  un  mot, 
tous  les  organes,  toutes  les  masses  organiques  de 
l’embryon  offrent  à  leur  surface  un  aspect  lisse  et 
poli  qui  indique  la  nécessité  d’une  cavité  séreuse  et 
non  de  membrane,  d’ampoule  de  même  nature. 

Art.  I.  Cavités  viscérales . 

Les  cavités  closes  qui  se  laissent  apercevoir  les 
premières  appartiennent  aux  cavités  splanchniques; 
celle  qui  appartient  au  système  cérébro-spinal  m’a 
paru  exister  la  première  ;  je  l’ai  distinctement  re¬ 
connue  sur  des  embryons  de  trois  et  quatre  semai¬ 
nes.  Comme  les  couches  dont  elles  forment  le  centre 
sont  encore  demi-diaphanes,  il  est  possible  de  l’é¬ 
tudier  en  partie  sans  rien  diviser,  sans  le  secours 
de  la  dissection.  Si,  l’embryon  étant  bien  fixé  sur 
de  la  cire,  on  ouvre  le  canal  rachidien,  on  constate 
entre  le  petit  ruban  qui  représente  la  moelle  et  les 
parois  de  l’étui  vertébral  une  surface  lisse  qui  ap¬ 
partient  à  la  dure-mère  ou  plutôt  au  tissu  pulpeux 
encore  homogène  qui  prendra  plus  tard  les  carac¬ 
tères  de  la  dure-mère  et  des  vertèbres.  Cet  aspect 
lisse  est  à  peine  reconnaissable  sur  la  moelle  elle- 
même  qui  est  comme  entourée  d’une  couche  molle, 
diffluenle,  glaireuse,  destinée  à  former  plus  lard  le 
feuillet  libre  de  l’arachnoïde  spinale. 

§  1er.  Dans  le  crâne  la  surface  extérieure  se  con¬ 
tinue,  sans  ligne  de  démarcation  aucune,  avec  la 
cavité  encéphalique,  avec  l’intérieur  de  la  dure- 
mère.  Là  il  n’y  a  encore  ni  os,  ni  téguments,  ni 
dure-mère  distincts  ;  mais  différents  points  de  la 
masse  encéphalique,  déjà  reconnaissable,  nagent  en 
quelque  sorte  au  milieu  d’une  matière  vitriforme , 
légèrement  glaireuse  et  complètement  diaphane. 
La  surface  du  tissu  médullaire,  plus  lisse,  plus  lui¬ 
sante  que  dans  le  canal  rachidien ,  n’offre  ni  pie- 
mère,  ni  arachnoïde  isolables.  Elle  n’est  que  l’exté¬ 
rieur  d’une  substance  molle,  pulpeuse,  et  non  point 
un  double  feuillet  comparable  à  une  bourse,  à  un 
sac  d’aucune  sorte.  La  grande  cavité  ventriculaire 
n’existe  point  encore.  Comme  elle  s’établit  par  le 
rapprochement  de  quelques  plis  cérébraux  et  qu’elle 
a  d’abord  fait  partie  de  la  surface  externe,  il  est 
tout  simple  que  celle  cavité  conserve  à  l’intérieur 
tous  les  caractères  de  simple  surface,  et  que,  dé¬ 
veloppée  entre  des  parties  fixes ,  régulières  ,  elle 


n’offre  l  ien  qui  autorise  à  en  faire  une  bourse  ou 
une  membrane.  L’espèce  de  trame  vasculaire  qui 
prend  plus  lard  le  nom  de  pie-mère  n’a  point  l’as¬ 
pect  de  membrane  dans  le  commencement.  Ce  n’est 
de  prime  abord  qu’un  réseau,  une  sorte  d’arbre  à 
mailles  fixes,  à  rayons  innombrables,  qui  se  dissé¬ 
minent  dans  la  tissu  médullaire,  dans  le  but  de  l’a¬ 
limenter,  d’en  entretenir  la  masse  et  de  le  soutenir. 
A  trois  mois,  la  matière  glaireuse  du  canal  rachi¬ 
dien  ne  se  voit  plus  qu’entre  le  paquet  de  nerfs  au¬ 
quel  on  a  donné  le  nom  de  queue  de  cheval.  Plus 
haut,  celle  matière  s’est  en  partie  solidifiée  en  con¬ 
stituant  l’arachnoïde  libre  de  la  moelle.  Celte  arach¬ 
noïde  cependant  est  encore  molle  et  comme  enve¬ 
loppée  d’un  reste  de  matière  gluante,  demi-liquide. 
Si  la  dure-mère  n’est  plus  confondue  avec  les  vertè¬ 
bres,  elle  n’en  a  pas  moins  conservé  en  dedans  les 
caractères  d’une  simple  surface,  au  lieu  de  présenter 
une  membrane  qu’il  serait  possible  d’en  séparer 
comme  corps  indépendant. 

Le  cerveau,  dont  les  parties  ont  pris  un  grand 
développement  et  se  sont  presque  complétées  déjà, 
présente  une  surface  assez  régulière  qui  a  l’aspect 
d’une  surface  sereuse,  sans  qu’il  soit  possible  d’eri 
isoler  rien  qui  ressemble  à  une  membrane.  Les  ca¬ 
vités  centrales  existent  déjà  et  sont  même  fort  lar¬ 
ges.  Leurs  dispositions,  eu  égard  à  la  cavité  close, 
considérée  comme  membrane,  revêtent  déjà  tous 
les  caractères  que  j’ai  attribués  dans  mon  premier 
Mémoire  à  la  cavité  close  qui  occupe  l’intérieur  du 
cerveau. 

§  il.  Cavités  thoraciques.  —  Dans  le  thorax  je 
ne  sais  si  c’est  le  péricarde  ou  le  poumon  qui  pré¬ 
sente  le  premier  une  cavité  séreuse.  Toutes  les  fois 
que  j’ai  pu  reconnaître  cette  cavité  dans  l’un  des 
organes,  je  l’ai  aussi  rencontrée  dans  l’autre.  Toute¬ 
fois,  comme  le  cœur  joue  un  rôle  important  chez 
l’embryon,  tandis  que  le  poumon  reste  pour  ainsi 
dire  inerte  d’abord,  je  n’ai  point  été  surpris  de 
trouver  une  cavité  séreuse  dans  le  péricarde,  là  où 
il  me  semblait  douteux  qu’il  en  existât  pour  le 
poumon. 

Le  péricarde ,  quoique  assez  épais,  assez  ferme 
d’abord,  n’en  est  pas  moins  représenté  par  une 
couche  homogène  assez  dense  et  dont  la  substance 
est  la  même  en  devant,  en  dehors,  comme  au  milieu 
de  son  épaisseur.  Elle  n’est  encore  lisse  ni  dans  un 
sens  ni  dans  l’autre.  Il  existe  entre  elle  et  le  cœur 
une  matière  glaireuse  très-diffluente ,  comparable 
sous  quelques  rapports  à  du  blanc  d’œuf,  analogue 
à  celle  du  canal  vertébral.  A  trois  mois  cette  matière, 
qui  a  disparu,  laisse  sur  les  parois  de  la  cavité  qui 
la  contient  un  liquide  onctueux,  légèrement  filant, 
que  l’œil  distingue  à  peine.  L’homogénéité  du  péri¬ 
carde  et  de  la  substance  du  cœur,  diminuant  peu 
à  peu,  permet  aux  couches  les  plus  rapprochées  de 
la  surface  libre  de  ces  deux  organes  de  se  condenser 
et  de  donner  sur  quelques-uns  de  leurs  points  l’idée 
de  véritables  membranes  ;  mais  ces  membranes 
qui  ne  sont  réellement  isolables  qu’au  point  de 
réflexion  de  l’intérieur  du  péricarde  sur  la  surface 
externe  du  cœur,  n’en  restent  pas  moins  confon¬ 
dues  d’une  manière  intime  soit  avec  le  tissu  cardia¬ 
que,  soit  avec  la  couche  centrale  du  péricarde  jus¬ 
qu'au  terme  de  la  grossesse. 

Plèvre.  —  Au  début  de  la  vie  intra-utérine  les 
plèv  rcs  que  le  poumon  ne  remplit  point  encore. 
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que  le  cœur  seul  occupe,  forment  deux  grandes  ca¬ 
vités,  dont  les  parois  sont  représentées  par  la  sub¬ 
stance  du  diaphragme  inférieurement,  par  la  sub¬ 
stance  du  péricarde  en  dedans,  par  la  substance  des 
parois  thoraciques  en  arrière,  en  dehors  et  en  avant, 
•enfin  par  la  substance  des  côtes  et  du  cou  vers 
leur  extrémité  supérieure.  Bientôt  cependant,  c’est- 
à-dire,  à  partir  du  troisième  ou  du  quatrième  mois, 
il  devient  possible  d’en  détacher  d’assez  larges  lam¬ 
beaux,  soit  à  leur  sommet  près  du  cou,  soit  en 
dehors  sur  la  face  interne  des  côtes.  Le  pli,  l’espcce 
de  toile  qui  lie  la  face  interne  des  plèvres  au  bord 
postérieur  du  poumon  se  montre  aussi ,  à  cette 
époque,  sous  la  forme  de  matière  glaireuse,  qui 
s’organise  insensiblement  pour  se  transformer  en 
ligament,  et  qui  prend  par  ses  deux  faces  libres  le 
poli  de  ce  qu’on  a  appelé  membrane  séreuse.  Il 
résulte  de  ces  remarques  que  le  cœur  se  développe 
dans  le  péricarde,  et  le  poumon  dans  la  plèvre,  au 
milieu  de  cavités  à  parois  régulières  et  polies,  qu’il 
n’est  point  possible  de  dédoubler  en  ampoule,  en 
sac  dépourvu  d’ouverture. 

§  3.  Abdomen.  —  La  grande  cavité  péritonéale 
est  d’abord  très-simple,  infiniment  moins  étendue  en 
réalité  qu’elle  ne  le  sera  plus  tard.  Il  semblerait  que 
les  parois  du  ventre  ne  sont  autres,  dans  le  prin¬ 
cipe,  que  la  surface  des  viscères  qui  doivent  s’éta¬ 
blir  derrière.  Les  seuls  embryons  d’un  mois  et 
au-dessus  m’ont  permis  de  distinguer  le  péritoine, 
dont  la  cavité  n’est  point  libre  et  contient  alors 
une  substance  albumineuse  ou  vilriforme  en  quan¬ 
tité  notable.  C’est  celte  substance  qui,  en  s’organi¬ 
sant,  en  se  confondant  avec  le  tissu  des  viscères, 
avec  la  gangue  commune,  donne  lieu  aux  épi¬ 
ploons  et  même  au  mésentère.  Le  foie  ,  la  rate  , 
l’estomac,  la  vessie,  la  matrice,  ont  déjà  un  aspect 
régulier;  excepté  au  voisinage  des  reins  et  dans  le 
fond  du  bassin,  tous  ces  organes  paraissent  homo¬ 
gènes  et  indivisibles.  A  une  époque  plus  avancée, 
à  trois  ou  quatre  mois,  les  épiploons,  d’un  côté, 
les  replis  mésentériques  de  l’autre,  les  lames  qui 
vont  de  la  vessie  au  rectum,  ou  de  la  matrice  à  la 
vessie,  s’organisent  insensiblement,  et  après  la  nais¬ 
sance  on  observe  ce  que  j’ai  dit  en  parlant  de  l’état 
complet  des  cavités  closes  en  général. 

§  4.  La  cavité  close  du  scrotum  n’existe  point 
pendant  la  vie  intra-utérine  ou  du  moins  ne  se 
montre  que  vers  la  fin  de  la  grossesse.  Jusque-là  le 
testicule  reste  libre  dans  le  ventre  avec  son  enve¬ 
loppe  propre  à  surface  séreuse,  à  texture  albuginée. 

art.  II.  Cavités  articulaires. 

Si  des  cavités  splanchniques  on  passe  aux  articu¬ 
lations,  on  arrive  forcément  à  conclure  que,  dans 
ces  dernières,  tout  se  passe  comme  dans  le  péri¬ 
carde.  On  voit  encore  mieux  là  que  dans  les  cavités 
splanchniques  la  manière  dont  s’établissent  les  cavi¬ 
tés  closes  en  général. 

Dans  les  premières  semaines  de  la  vie  embryon¬ 
naire,  aucune  cavité  articulaire  ne  peut  être  dis¬ 
tinguée  ;  je  n’en  ai  reconnu  d’évidentes  qu’après  le 
quarantième  jour.  Encore  n’en  existe-t-il  qu’un  très- 
petit  nombre  avant  le  troisième  mois.  Toutes  ces 
cavités  apparaissent  d’ailleurs  sous  la  forme  de 
simples  fissures  ou  de  légères  cavernes.  On  les  voit 
successivement  se  dessiner  partout  où  deux  points 
solides  du  corps  devront  exercer  des  mouvements 


l’un  sur  l’autre.  II  semble  que  ce  soient,  pour  la 
plupart,  des  brisures  qui  s’établissent  spontanément 
dans  des  lieux  fixes  ou  déterminés,  et  au  milieu  des¬ 
quels  une  cavité  accidentelle  cherché  à  se  former. 

Presque  partout  on  trouve  que  les  cavités  closes 
résultent  de  l’écartement  de  deux  [joints  qui  se 
continuaient  ou  se  louchaient  précédemment.  La 
surface  de  ces  deux  points,  d’abord  un  peu  inégale, 
se  régularise,  s’humecte  de  plus  en  plus.  Les  par¬ 
ties  qui  les  entourent  représentent  bientôt  une  gaine 
dont  la  surface  interne  complète  la  cavité  de  l’in¬ 
tersection.  A  l’époque  où  il  n’y  a  encore  ni  liga¬ 
ment,  ni  muscle  distincts,  il  est  parfaitement  clair 
que  cette  cavité  s’est  creusée  mécaniquement  sous 
l’influence  d’un  travail  organique  spécial,  à  la  ma¬ 
nière  des  cavernes  pathologiques.  11  ne  serait  pas 
plus  raisonnable  de  faire  de  celte  cavité  une  bourse 
ou  une  membrane,  qu’il  ne  le  serait  d’admettre  un 
sac,  une  capsule,  une  bourse,  comme  constituant 
les  cavernes  tuberculeuses,  la  cavité  des  abcès  par 
exemple. 

Les  cavités  closes  qui  seront  entre  les  extrémités 
des  os  se  développent  ainsi  en  général,  par  un  mé¬ 
canisme  on  ne  peut  plus  simple  ;  mais  il  en  est  quel¬ 
ques-unes  qui  offrent  des  complications  réelles,  et 
qu’il  est  moins  aisé  de  bien  comprendre;  telles  sont 
celles  du  genou,  de  la  hanche  en  particulier.  D’au¬ 
tres  sont,  à  leur  tour,  d’une  si  grande  simplicité, 
qu’elles  diffèrent  à  peine  de  ce  qu’on  voit  par  acci¬ 
dent  à  la  suite  de  certaines  fractures. 

L’examen  auquel  je  me  suis  livré  sur  des  em¬ 
bryons  de  quelques  semaines  et  sur  des  fœtus  de 
différents  âges,  m’adonné  les  résultats  suivants  pour 
chaque  articulation  en  particulier,  et  j’ai  parcouru 
de  la  sorte  le  corps  entier  de  la  tète  aux  pieds. 

§  1er.  Tête.  —  Il  n’y  a  de  cavités  articulaires  à  la 
tête  qu’entre  la  mâchoire  inférieure  et  l’os  des 
tempes,  entre  la  première  vertèbre  et  l’occipital, 
entre  la  deuxième  vertèbre  et  la  première.  Ces  trois 
articulations  n’apparaissent  que  fort  tard.  Je  ne  les 
ai  point  trouvées  dans  les  six  premières  semaines. 

La  cavité  articulaire  occipito-atloïdienne  n’est 
d’abord  qu’une  ligne,  une  sorte  de  plaque  moins 
ferme,  moins  régulière  que  les  deux  plaques  carti¬ 
lagineuses  ou  osseuses  voisines;  elle  m’a  paru  ne 
s’établir  que  petit  à  petit,  n’être  pas  complète  dès 
le  principe.  Dans  un  cas,  la  continuité  du  condyle 
de  l’occipital  et  de  la  masse  latérale  de  l’allas  persis¬ 
tait  encore  au  centre,  quoique  la  cavité  articulaire 
existât  déjà  du  côté  de  la  circonférence.  Une  autre 
fois  c’était  le  contraire  :  les  deux  os  étaient  décollés 
et  lisses  vers  le  milieu,  tandis  que  leur  union  se 
maintenait  en  devenant  de  plus  en  plus  intime  du 
côté  des  bords;  d’où  il  suit  que  cette  cavité  semble 
se  former  sous  l’influence  de  la  mobilité, des  parties, 
tantôt  de  la  circonférence  au  centre,  tantôt  du  cen¬ 
tre  à  la  circonférence,  à  une  période  plus  avancée. 
La  cavité  entière  n’en  restait  pas  moins  tout-à-fuit 
confondue  avec  les  parties  molles  extérieures  qui 
en  constituent  Uenveloppe  périphérique  ou  le  con¬ 
tour.  Plus  tard  on  y  trouve  une  matière  glaireuse, 
puis  séreuse,  plus  ou  moins  onctueuse,  et  la  régu¬ 
larité,  le  poli,  l’aspect  lisse  qu'il  est  si  facile  d’y 
constater  après  la  naissance. 

L’articulation  de  l’axis  avec  l’atlas  offre  deux  peti¬ 
tes  cavités,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière,  qui 
ne  se  montrent  aussi  qu’assez  tard.  Avant  trois 


III.  ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE. 


47 


mois  je  ne  les  ai  point  remarquées.  Elles  m’ont  paru 
ne  se  former  aussi  que  par  degré,  mais  uniquement 
du  centre  à  la  circonférence.  J’ai  cru  observer  en 
outre  que,  a  part  les  proportions  relatives  à  l’ac¬ 
croissement  de  l’individu,  la  double  cavité  close  de 
l’axis  était  notablement  moins  grande  dans  le  prin¬ 
cipe  que  par  la  suite. Il  n’est  pas  plus  possible  de  l’i¬ 
soler  des  cartilages  correspondants  et  de  l’interligne 
qui  en  sépare  le  pourtour  pendant  la  vie  intra-uté¬ 
rine  que  chez  l’adulte.  H  est  bien  certain  qu’il 
n’existe  aucun  tissu  entre  les  cartilages  contigus  de 
l’apophyse  odontoïde  et  de  l’anneau  antérieur  de  la 
vertèbre  allas. 

La  cavité  qui  existe  entre  le  condyle  de  la  mâ¬ 
choire  et  1W  temporal ,  s’aperçoit  un  peu  plus  tôt 
que  les  deux  cavités  précédentes.  C’est  une  des  plus 
compliquées  du  système  articulaire.  Divisée  en 
deux  par  une  plaque  fibro-cartilagineuse  horizon¬ 
tale,  elle  s’étend  en  avant  jusque  sous  l’une  des  ra¬ 
cines  de  l’apophyse  zygomatique.  Dans  le  principe, 
tous  les  tissus  de  celle  région  représentent  une 
masse  rougeâtre  qui  permet  de  distinguer  une  triple 
couche  blanche  dans  son  épaisseur.  Ces  trois  cou¬ 
ches,  qui  appartiennent,  celle  d’en  haut  au  tempo¬ 
ral,  celle  d’en  bas  au  condyle  de  la  mâchoire,  et 
celle  du  milieu  au  ménisque  interposé,  ne  sont 
point  d’abord  isolées  nettement  l’une  de  l’autre;  ce 
sont  trois  plaques  plus  denses  que  les  tissus  qu’elles 
continuent,  trois  plaques,  dont  celle  du  milieu  seule 
peut  se  mouvoir  entre  les  autres.  La  substance  plus 
molle  qui  réunit  celle-ci  aux  deux  premières  s’use, 
se  détruit  ou  se  raréfie  par  degrés,  finit  par  dispa¬ 
raître  du  centre  à  la  périphérie.  C’est  ainsi  qu’une 
cavité,  d’abord  inégale,  puis  très-régulière,  s’établit 
entre  la  face  inférieure  du  ménisque  et  le  condyle, 
pendant  qu’il  s’en  forme  une  autre  entre  le  ménis¬ 
que  et  la  face  inférieure  du  rocher.  Ces  deux  cavi¬ 
tés  s’agrandissent  par  la  suite  après  la  naissance, 
surtout  aux  dépens  des  parties  molles,  mais  uni¬ 
quement  à  cause  du  mouvement  de  bascule  de  la 
mâchoire  qui  transporte  sans  cesse  le  condyle  et  le 
ménisque  articulaire  du  devant  de  l’oreille  vers  la 
fosse  zygomatique.  Par  la  pression  et  par  le  mou¬ 
vement,  les  plaques  solides  tassent,  durcissent, 
régularisent  le  tissu  ligamenteux  ou  cellulaire,  de 
manière  a  donner  au  tout  un  aspect  onctueux  et  lisse 
qui  complète  la  cavité  close. 

Ce  qui  se  passe  plus  tard  au  centre  de  l’articula¬ 
tion  lemporo-maxillaire,  vient  encore  fortifier  ce 
que  les  notions  précédentes  rendent  déjà  si  évident; 
savoir ,  qu’il  se  creuse  entre  toutes  les  extrémités 
articulaires  des  cavités  variables  pour  la  forme,  et 
non  point  des  membranes,  des  sortes  de  sacs  sans 
ouverture.  En  effet,  le  cartilage  inter-articulaire, 
qui  représente  d’abord  une  plaque  complète,  finit 
presque  toujours,  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus 
tard,  par  s’amincir  et  même  par  se  laisser  perforer 
vers  son  milieu,  à  tèl  point  qu’il  peut  se  trouver 
réduit  à  une  sorte  de  cercle.  Or,  qu’il  soit  entier, 
qu’il  soit  détruit  dans  les  trois  cinquièmes  de  sa 
portion  centrale,  ou  qu’il  soit  simplement  aminci, 
il  n’en  offre  pas  moins  toujours  le  même  aspect 
luisant  et  onctueux,  la  même  régularité  à  ses  sur¬ 
faces  libres.  Si  une  membrane  avait  existé  au-dessus 
et  au-dessous,  conçoit-on  que  tout  ce  travail  de 
destruction  pût  s’effectuer  sans  amener  d’autres 
changements  que  ceux  dont  j’ai  parlé?  Avec  le  mé¬ 


canisme  que  je  suppose,  tout  s’expliqueau  contraire 
sans  le  moindre  embarras. 

Les  parois  de  la  cavité  faisant  partie  des  tissus 
eux-mêmes  ne  sont  obligées  à  aucun  changement 
d’aspect  malgré  leur  érosion,  malgré  la  destruction 
des  couches  qu’elles  séparaient.  Dans  l’espèce,  le 
condyle  de  la  mâchoire,  par  une  pression  continue, 
se  fait  jour  'a  la  longue  au  travers  du  cartilage  inter¬ 
articulaire  et  va,  de  la  sorte,  se  mettre  en  contact 
avec  le  cartilage  de  la  cavité  glénoïde.  Les  deux 
cavités  n’en  font  plus  qu’une,  et  voilà  tout. 

§  2.  Thorax . — Les  articulations  du  thorax  sont 
beaucoup  plus  diversifiées  que  celles  de  la  tète, 
surtout  si  ou  y  joint  celles  de  la  clavicule  avec  le 
sternum.  Du  reste ,  quelques-unes  d’entre  elles 
offrent  l’image  des  cavités  articulaires  de  l’état  em¬ 
bryonnaire  toute  la  vie,  tandis  que  d’autres  diffèrent 
à  peine  des  articulations  de  l’état  adulte. 

Entre  l’extrémité  antérieure  des  cartilages  cos¬ 
taux  et  le  bord  correspondant  du  sternum,  il  n’existe 
en  réalité  que  des  cavités  rudimentaires.  Si  quelque¬ 
fois  ces  cavités  sont  complètes,  humectées  d’une 
matière  onctueuse,  le  plus  souvent  elles  sont  sub¬ 
divisées  en  une  infinité  de  petites  loges  par  un 
pointillé  qui  se  continue  avec  les  deux  surfaces  et 
qui  ne  permet  pas  de  glissement  véritable  entre 
le  cartilage  et  le  sternum.  Or,  c’est  ainsi  qu’un» 
foule  d’autres  articulations  plus  franches,  plus  mo¬ 
biles,  se  montrent  au  début,  et  je  ne  pense  pas  qu» 
personne  vienne  chercher  là  des  membranes,  des 
couches  synoviales. 

S’unissant  au  côté  des  vertèbres  par  une  tête 
triangulaire,  l’extrémité  postérieure  de  chaque  côte 
donne  ainsi  naissance  à  une  double  cavité  close  qui 
montre,  en  fait,  ce  qui  semble  n’exister  qu’en  in¬ 
tention  à  la  jointure  sterno-costale*  Obligée  de  se 
mouvoir  en  arrière  sur  les  vertèbres  qui  sont  fixes, 
chaque  facette  du  triangle  de  l’extrémité  costale 
amène  la  formation  d’une  petite  cavité  comparable 
à  celle  de  l’apophyse  odontoïde,  si  ce  n’est  qu’elle 
est  moins  complète,  moins  franchement  synoviale, 
et  qu’il  serait  encore  moins  facile  de  songer  à  une 
membrane  dans  le  premier  cas  que  dans  le  second. 

La  cavité  close  qui  sépare  le  talon  de  la  côte  de 
l’apophyse  transversale  de  la  vertèbre  correspon¬ 
dante  est  déjà  assez  évidente  pour  que  sou  pourtour 
ait  quelque  chose  de  membraneux*  Sous ee  rapport, 
elle  paraît,  dans  le  commencement,  exister  au  centre 
d’une  masse  homogène  dont  les  nuances  de  densité 
ne  se  dessinent  que  vers  le  quatrième  mois. 

L’union  de  la  clavicule  avec  le  sternum,  qui,  toute 
la  vie.  est  plutôt  ligamenteuse  que  cartilagineuse, 
ne  renferme  point  de  cavité  dans  les  premiers  temps 
de  la  grossesse.  Cette  cavité,  qui  n’est  jamais  bien 
nette,  d’un  aspect  franchement  synovial,  se  déve¬ 
loppe  à  peu  près  comme  celle  de  l’articulation  tem- 
poro-maxillaire,  avec  cette  différence  toutefois  qu’elle 
conserve  toujours  quelque  chose  de  rugueux,  d’an¬ 
fractueux  à  ses  surfaces,  et  que  les  partisans  les  plus 
prononcés  de  la  doctrine  de  Richat  ne  pourraient 
pas  y  admettre  l’existence  d’une  toile  synoviale. 

§  5.  Bassin.— Je  n’ai  trouvé  des  cavités  synoviales 
articulaires  dans  le  bassin  qu’après  le  troisième  mois. 
Celle  du  pubis  semble  résulter  d’un  endurcissement 
du  tissu  qui  doit  former  le  cartilage  plus  tard  et  se 
continuer  avec  l’os.  Elle  se  creuse  manifestement 
là  sous  forme  d’une  plaque  sur  la  ligne  médiane 
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entre  les  deux  pubis.  Le  tissu  homogène  qui  l'en¬ 
toure  complètement  ne  permet  pas  d’y  trouver  quoi 
que  ce  soit  qui  ait  la  moindre  analogie  avec  une 
membrane.  J’ai  fait  les  mêmes  observations  relati¬ 
vement  à  la  cavité  sacro-iliaque.  Si  on  écarte  chez 
un  fœtus  de  trois  mois  l’os  coxal  du  sacrum,  après 
avoir  divisé  la  couche  qui  bride  le  devant  de  la 
jointure,  on  voit  (pie  l’interligne  de  ces  deux  os  est 
plus  tendre,  beaucoup  plus  fragile  que  le  reste  de 
l’enceinte  pelvienne,  mais  qu’il  n’y  a  point  entre  eux 
de  cavités.  IJn  peu  plus  tard,  quand  une  cavité, 
d’ailleurs  toujours  inégale  et  raboteuse,  se  montre, 
il  est  du  moins  certain  que,  sur  l’os  coxal,  qui  reste 
dépourvu  de  cartilage, et  sur  le  sacrum  où  il  y  a  tou¬ 
jours  une  plaque  chondroïde  très-épaisse,  il  n’y  a 
pas  le  moindre  motif  de  songer  à  une  bourse,  à  une 
toile  synoviale. 

§  4.  Vertébrés. — Les  articulations  des  vertèbres 
offrent  deux  sortes  de  cavités  synoviales:  celles  qui 
s’établissent  entre  les  apophyses  articulaires  se  dé¬ 
veloppent  par  le  même  mécanisme ,  mais  un  peu 
plus  tard  que  celles  qui  séparent  l’atlas  de  l’occipital. 
Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  en  essayant  d’écarter 
deux  lames  vertébrales  l’une  de  l’autre,  de  voir  celle 
d’en  bas  abandonner  une  de  ses  couches  à  celle  d’en 
haut  et  réciproquement.  Si  bien  qu’avant  l’existence 
de  la  cavité,  l’interstice  articulaire  est  occupé  par 
une  plaque  blanchâtre  qui  devient,  en  se  divisant 
en  deux  lames  égales,  le  double  cartilage  articulaire 
entre  les  faces  duquel  s’établit  ainsi  la  cavité  syno¬ 
viale.  Lé  corps  des  vertèbres  n’ayant  point  d’articu¬ 
lation  mobile,  n’avait  pas  besoin  de  cavité  articulaire. 
II  en  possède  cependant  une,  et  qui  existe,  comme 
je  l’ai  dit  dans  un  autre  chapitre,  au  centre  du  car¬ 
tilage  inter-vertébral.  Cette  cavité  a  même  ceci 
d’important,  qu’elle  est  là  en  permanence  pour 
montrer  à  tous  les  yeux  le  mécanisme  des  cavités 
synoviales  en  général.  Effectivement,  n’existant 
guère  avant  la  naissance  ni  après  l’âge  adulte,  cette 
cavité,  qui  n’occupe  jamais  qu’un  petit  espace  entre 
les  deux  vertèbres  voisines,  est  toujours  réduite  à 
une  légère  caverne  globuleuse.  Représentée  à  son 
origine  par  une  sorte  de  pulpe  molle,  granuleuse, 
qui  devient  ensuite  demi-liquide  et  qui  disparaît 
enfin  pour  laisser  à  sa  place  un  véritable  creux,  elle 
ne  donne  d’autre  idée  que  celle  d’une  cavité  abso¬ 
lument  étrangère  'a  toute  espèce  de  membrane. 

Art.  ni.  Membres. 

Infiniment  plus  mobiles  que  celles  du  tronc,  les 
articulations  des  membres  offrent  aussi,  pour  la 
plupart,  des  cavités  synoviales  beaucoup  plus  com¬ 
plètes:  elle  relrouvent'a  peu  près  toutes  cependant, 
sous  le  point  de  vue  de  l’évolution,  leurs  analogues 
dans  les  petites  cavités  étudiées  plus  haut. 

§ler.  Membres  thoraciques. — La  cavité  acromio- 
claviculaire,  visible  dans  le  cours  du  troisième  mois 
comme  celle  de  la  mâchoire  avec  la  tète,  est  divisée 
en  deux  par  un  ménisque  ou  une  bordure  fibro- 
cartilagineuse  libre.  Son  peu  de  mobilité  fait  qu’elle 
reste  longtemps  sèche ,  incomplète ,  mal  dessinée. 
Les  tissus  qui  la  cachent  en  dessus  et  en  dessous 
sont  tellement  rugueux  eux-mêmes  qu’il  n’y  a  point 
lieu  d’en  faire  une  sorte  de  membrane. 

La  cavité  scapulo-humérale  se  voit  une  des  pre¬ 
mières  chez  l’embryon.  Elle  est  d’abord  très-simple. 
Le  creux  glénoidien  et  la  tète  de  l’humérus  la  cir¬ 


conscrivent  presqu’en  entier.  Les  culs-de-sac  des 
tendons  (pii  entourenl  l’épaule  ne  s’établissent  que 
plus  tard,  parle  fait  des  mouvements,  du  glissement 
occasionnés  par  le  système  musculaire.  A  la  nais¬ 
sance  encore  la  gaine  bicipitale  n’existe  pas  toujours. 
Il  est  aisé  de  s’assurer  que  la  cavité  close  de  l’épaule 
est  partout  représentée  par  la  substance  même  des 
tissus,  et  qu’il  serait  bien  plus  difficile  encore  qu’a- 
près  la  naissance  d’y  trouver  une  apparence  de 
membrane,  de  bourse  indépendante. 

Au  coude ,  la  cavité  synoviale ,  anfractueuse  au 
dernier  degré,  se  montre  avec  toutes  ses  rainures, 
presque  en  meme  temps  que  celles  de  l’épaule.  On 
la  trouve  formée  par  la  substance  des  cartilages  de 
l’humérus,  du  cubitus  et  du  radius,  puis,  complétée 
tout  autour  pardes  plaques  gélatiniformes,  rudiment 
de  muscles,  de  ligaments,  etc. 

Il  en  est  de  même  pour  la  cavité  carpienne.  Ici 
les  petits  cubes  grisâtres  qui  formeront  plus  tard 
les  os,  ne  s’isolent  que  petit  à  petit,  et  font  qu’il  n’y 
a  point  encore  de  cavité  synoviale  entre  eux  chez 
l’embryon.  A  mesure  qu’ils  s’épaississent,  que  les 
muscles,  que  les  tendons  se  forment  autour  d’eux, 
ils  s’isolent.  Tout  en  restant  face  à  face,  ils  laissent 
s'établir  de  légères  fentes  que  le  tissu  ligamenteux 
ferme  de  tous  côtés,  si  bien  qu’on  arrive  à  de  nom¬ 
breuses  cavités  synoviales  qui  n’ont  et  ne  peuvent 
avoir  aucun  des  caractères  attribués  aux  mem¬ 
branes. 

Ce  que  je  dis  des  articulations  du  carpe  est  égale¬ 
ment  applicable  aux  cavités  carpo-mélacarpiennes 
et  aux  cavités  (pii  existent  entre  les  côtés  de  la  tête 
des  os  du  métacarpe  eux-mêmes.  Dans  toutes  ces 
petites  jointures,  en  effet,  l’aspect  synovial  ne  se  voit 
guère  <pie  sur  les  cartilages.  Il  y  a  si  peu  d’espace 
du  côté  des  parties  molles  qu’on  ne  voit  pas  moyen 
de  supposer  par  là  quoi  que  ce  soit  qui  ait  rapport 
'a  une  capsule.  Ce  ne  sont  partout  que  des  plaques 
cartilagineuses  naturellement  en  contact,  lisses, 
polies  par  leur  face  libre,  mais  sur  lesquelles  ne  se 
déploie  manifestement  aucune  pellicule,  aucune 
couche  de  tissu  membraneux  ,  de  petites  cavités, 
qui  semblent  se  prolonger  entre  chaque  coupledes  os 
du  métacarpe  d’un  côté,  entre  la  deuxième  rangée 
des  os  du  carpe  par  en  haut,  et  qui  font  que  la  ca¬ 
vité  radio-carpienne  et  la  cavité  carpo-métacarpienne 
ne  constituent  en  réalité,  avec  les  cavités  multiples 
du  carpe,  qu’une  grande  cavité  à  compartiments, 
à  subdivisions,  à  anfractuosités  multiples. 

Loin  de  préexister  à  l’apparition  des  os,  de  s’éta¬ 
blir  par  le  dépôt  ou  la  formation  d’une  capsule,  d’une 
membrane,  les  cavités  synoviales  du  poignet  ne  se 
montrent  qu’à  une  époque  avancée  de  l’évolution 
fœtale. 

On  trouve  dans  les  premiers  mois,  vers  la  douzième 
semaine,  quelque  chose  qui  ressemble  à  une  cavité 
synoviale  entre  le  métacarpe  et  les  premières  pha¬ 
langes,  puis  entre  la  première  et  la  deuxième  pha¬ 
lange,  et  un  peu  plus  tard  dans  la  dernière  articula¬ 
tion  phalangienne.  Là ,  comme  dans  les  autres 
articulations,  la  cavité  synoviale  est  d’abord  peu 
étendue. 

Loin  de  comprendre  comme  par  la  suite  toute  la 
tète  de  l’os  du  métacarpe  d’une  part,  et  toute  l’ex¬ 
trémité  postérieure  de  la  première  phalange  de 
l’autre,  on  y  voit  quelque  chose  d’analogue  à  ce  qui 
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constitue  chacune  des  petites  cavités  secondaires  du 
poignet. 

Les  cavités  synoviales  phalangiennes  se  réduisent 
aussi  à  une  sorte  descissure  d’abord.  Aucune  d’elles 
ne  se  prolonge  sur  les  faces  de  la  poulie  ou  de  la 
tête  des  os.  Plusieurs  d’entre  elles  sont  en  outre 
d’un  aspect  assez  sec  jusqu’à  trois  ou  quatre  mois 
pour  ôter  toute  idée  d’une  membrane  ou  d’une  cap¬ 
sule  synoviale  dans  de  pareilles  régions. 

§  'i.  Membre  inférieur.  —  Notablement  plus 
larges  qu’au  membre  thoracique,  les  cavités  syno¬ 
viales  du  membre  abdominal  offrent  aussi  des 
variétés,  des  nuances  assez  nombreuses. 

La  cavité  coxo-fémorale,  comparable  à  celle  de 
l’épaule,  diffère  cependant  de  cette  dernière  à  plus 
d’un  titre.  Si.  comme  la  cavité  scapulo-humérale, 
elle  est  traversée  par  une  sorte  de  cylindre  fibreux, 
le  ligament  rond  de  l’articulation  ,  elle  ne  laisse 
point  comme  à  l’épaule  ce  cylindre  sortir  de  son 
intérieur  pour  gagner  le  corps  du  membre,  elle  n’a 
point  de  cul-de-sac,  par  conséquent,  qui  abandonne 
l’intervalle  des  os  pour  se  prolonger  dans  l’épaisseur 
de  la  cuisse.  Mais  elle  se  prolonge  trcs-loin  autour 
de  la  tête  de  l’os,  du  côté  des  trochanters,  puis  sur 
le  bord  externe  de  la  cavité  cotyloïde,  outre  qu’elle 
se  continue  souvent  avec  la  cavité  synoviale  du 
tendon  des  muscles  psoas  et  iliaque  qui  semblent 
alors  n’en  être  qu’un  appendice.  Etudiée  dans  le 
courant  du  troisième  mois,  la  cavité  synoviale  de 
l’articulation  coxo-fémorale  est  déjà  assez  évidente. 
Ses  culs-de-sac  n’ont  que  très-peu  de  profondeur, 
et  je  ne  l’ai  jamais  vue  se  continuer  avec  la  cavité 
tendineuse  qui  est  en  avant  chez  le  fœtus.  Les  par¬ 
ties  molles  (pii  l’entourent  sont  encore  homogènes 
dans  leurs  couches  les  plus  profondes.  La  cavité 
cotyloïde,  et  son  pourtour  sur  la  face  externe  de 
l’os  coxal,  en  représentent,  la  paroi  pelvienne.  Son 
autre  paroi  appartient  à  la  tète  et  au  col  du  fémur. 
La  capsule  articulaire,  molle  et  gélatineuse  comme 
le  reste,  d’abord,  la  complète  par  sa  face  interne. 
Le  ligament  rond,  qui  se  forme  en  même  tempsque 
les  os,  n’est  lui-même  en  définitive  qu’un  cylindre 
fibreux,  lisse,  poli.  D’aspect  synovial  sur  toute  sa 
face  libre,  il  est  complètement  dépourvu  d’enveloppe, 
de  membrane  spéciale.  Quand  les  cavités  tendineuse 
et  articulaire  vienneut  à  se  confondre,  c’est  par  le 
fait  des  frottements,  des  pressions  de  la  tète  du 
fémur,  du  tendon  des  psoas  et  iliaque,  sur  les 
deux  faces  opposées  de  la  capsule,  c’est  par  la  for¬ 
mation  d’un  trou,  par  une  véritable  usure,  par  le 
même  mécanisme  enfin  que  celui  qui  réunit  si  sou¬ 
vent  les  deux  cavités  temporo-maxillaire  de  chaque 
côté,  l’une  avec  l’autre. 

Genou. — Aucune  cavité  synoviale  du  corps  n’of¬ 
fre  autant  de  complication  (pie  celle  du  genou.  An¬ 
fractueuse  au  dernier  degré,  elle  se  prolonge  sous 
la  rotule  et  sous  le  triceps,  en  formant  un  large 
cul-de-sac.  On  la  voit  remonter  à  droite  et  à  gauche 
très-loin  sur  les  côtés  des  condyles  du  fémur.  Par 
en  bas,  elle  se  confond  quelquefois  après  avoir  en¬ 
touré  la  tête  du  tibia  avec  la  cavité  synoviale  que 
recouvre  le  tendon  rotulien.  Traversée  par  le  ten¬ 
don  du  muscle  poplité  en  arrière,  elle  envoie  ainsi 
un  autre  cul-de-sac  dans  la  racine  de  la  jambe,  et  il 
n’est  point  rare  de  la  voir  se  continuer  avec  la  cavité 
synoviale  péronéo-libiale  supérieure. 

Outre  ses  prolongements,  ses  communications 
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diverses,  la  cavité  du  genou  est  comme  subdivisée 
par  le  peloton  et  le  petit  cône  fibro-graisseux  connu 
sous  le  nom  de  ligament  adipeux ,  «pii  va,  de  la 
face  postérieure  de  la  base  du  ligament  rotulien,  se 
fixer  entre  les  condyles  du  fémur.  Les  ménisques 
semi-lunaires  (pii  remplissent  le  contour  intercon- 
dy lien ,  la  divisent  de  nouveau  et  dans  un  autre  sens. 
Viennent  enfin  les  ligaments  croisés  qui  la  séparent 
encore  dans  un  sens  opposé.  Aussi,  les  anatomistes, 
qui  admettent  dans  le  genou  une  capsule  synoviale, 
sont-ils,  comme  Bichal,  très-embarrassés  quand  ils 
veulent  en  suivre  ou  en  indiquer  le  déploiement. 

Considérée  comme  surface,  comme  cavité,  la 
grande  cavité  synoviale  du  genou,  étudiée  dans  son 
évolution,  eslau  contraire  d'un  mécanisme  tout  aussi 
simple  que  celui  des  cavités  synoviales  uniques  et 
globuleuses.  A  son  point  de  départ  il  n’y  a  de  cavité 
dans  le  genou  que  sur  certains  points,  entre  la  par¬ 
tie  convexe  des  condyles  du  fémur  et  la  part ie  con¬ 
cave  des  condyles  du  tibia  par  exemple.  Les  ménis¬ 
ques  inter-articulaires  d’abord  très-larges,  formant 
presque  un  disque  complet  très-adhérent  aux  sur¬ 
faces  voisines,  s’amincissent,  s’effacent  du  centre  à 
la  circonférence,  se  mobilisent  insensiblement; 
l’échancrure  inlcr-condylienne  reste  longtemps 
comblée  par  une  masse  rougeâtre,  gélatiniforme, 
qui  comprend  les  ligaments  croisés,  mais  qui  ne 
participe  à  l’aspect  synovial  que  beauconp  plus  tard. 
Il  en  est  de  même  du  cul  de-sac  sus-coudyîien  du 
fémur,  du  cul-de-sac  poplité,  et  du  prolongement 
sous-rotulien  inférieur.  Si  bien  que  tous  les  points 
de  la  vaste  cavité  synoviale  du  genou  paraissent 
successivement  et  de  prime  abord  dans  le  lieu  où  ils 
doivent  se  maintenir  toute  la  vie.  Celte  cavité  est 
ainsi  représentée  par  la  face  profonde  de  la  rotule, 
du  tendon  du  triceps  de  la  cuisse,  du  ligament 
rotulien,  des  ligaments  latéraux  interne  et  externe, 
du  ligament  postérieur  de  l'articulation,  de  tous  les 
éléments  qui  composent  la  capsule  fibreuse  du  genou 
en  un  mot,  puis  par  les  faces  supérieure  et  inférieure 
des  cartilages  semi-lunaires,  par  le  contour  des 
condyles  du  tibia,  des  condyles  du  fémur,  par  le 
tendon  du  muscle  poplité  ,  par  la  face  libre  des 
ligaments  croisés,  et  enfin  par  la  face  lisse  des  car¬ 
tilages  du  fémur  et  du  tibia.  Ce  sont,  en  d’autres 
termes ,  les  portions  libres  ,  dépourvues  d’adhé¬ 
rences,  de  tous  les  organes  que  je  viens  de  nommer 
(pii  forment,  par  leur  propre  substance,  les  parois 
de  la  cavité  synoviale,  au  lieu  d’être  recouverts  et 
tapissés  par  une  membrane  étrangère  à  leur  con¬ 
stitution  primitive. 

L’articulation  tibio  tarsienne,  qui  se  formed’assez 
bonne  heure,  chez  l’embryon  se  montre  d’abord, 
comme  les  autres  cavités  synoviales,  sous  l’aspect 
d’une  fissure  tortueuse,  qui  ne  devient  lisse  et  fran¬ 
chement  synoviale  qu’au  bout  de  quelques  semaines. 
Ce  qui  existe  entre  le  péroné  et  le  tibia  pendant  la 
vie,  indique  ce  qui  existait  dans  l’origine  entre  le 
tibia  et  l’astragale.  Représentée  par  le  dos  de  ce 
dernier  os  et  les  côtés  de  sa  poulie,  puis  par  la  mor¬ 
taise  tibio-péronière ,  la  cavité  tibio-tarsienne  ne 
prend  l’aspect  de  membrane  en  avant  et  en  arrière, 
que  par  suite  du  peu  de  tissu  cellulo-fibreux  qui  se 
rencontre  là,  et  de  la  laxité  des  couches  que  ce  tissu 
doit  constituer  pour  les  usages  normaux  de  l’articu¬ 
lation. 

Entre  l’astragale  et  le  calcanéum,  la  cavité  syno- 
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viale  se  comporte  à  peu  près  de  tous  points  comme 
entre  l’astragale  et  le  tibia,  si  ce  n’est  qu’elle  com¬ 
munique  parfois  avec  les  cavités  synoviales  anté¬ 
rieures  ou  du  tarse  proprement  dit.  Sous  ce  point 
de  vue,  j’ajouterai  que  la  cavité  astragalo-calcanienne 
ne  communique  point  avec  celle  du  cuboïde  dans 
le  principe,  qu’elle  forme  même  a  elle  seule  deux 
cavités  distinctes,  cavités  qui  nese  confondent  dans 
certains  cas  que  par  suite  de  pressions,  de  frottements 
comparables  à  ceux  que  j’ai  indiqués  pour  la  cavité 
coxo-fémoraleet  pour  la  cavité  temporo-maxillaire. 

Au  tarse  nous  retrouvons  presque  la  même  com¬ 
plication  qu’au  poignet.  Gomme  dans  cette  dernière 
région,  les  cavités  synoviales  du  tarse,  soit  entre  l’as¬ 
tragale  et  le  scaphoïde,  entre  le  calcanéum  et  le  cu¬ 
boïde,  entre  le  scaphoïde  elles  trois  os  cunéiformes, 
soit  entre  ces  divers  os  eux-mêmes,  soit  entre  les  os 
du  tarse  et  les  os  du  métatarse,  soit  entre  les 
tètes  des  os  du  métatarse,  ne  sont  également 
que  de  simples  fissures.  Le  tout,  dans  le  pre¬ 
mier  mois,  représente  une  plaque  presque  ho¬ 
mogène  qui  se  durcit,  s’organise,  en  prenant  une 
densité  et  des  matériaux  divers  sur  ses  différents 
points ,  qui  semble  ensuite  se  fendre  dans  des 
directions  données.  Ces  fissures,  ces  sortes  de  fentes 
qui  s’établissent  des  points  profonds  vers  les  points 
superficiels,  qui  se  creusent  manifestement  au  sein 
des  tissus  par  le  retrait  de  certains  éléments  orga- 
nigues ,  je  les  ai  pour  ainsi  dire  vues  naître  sous 
mes  yeux,  en  les  examinant  depuis  les  premières 
semaines  de  la  vie  intra-utérine  jusque  dans  les 
premières  années  de  la  vie  extérieure.  Presque  dis¬ 
tinctes  les  unes  des  autres  au  début,  elles  finissent 
par  se  confondre  presque  toutes,  de  manière  à  ne 
constituer  a  la  fin,  comme  au  poignet,  qu’une  seule 
et  grande  cavité  anfractueuse. 

La  cavité  synoviale  des  orteils  étant  semblable, 
à  quelques  légères  nuances  près,  à  celle  des  doigts, 
n’a  pas  besoin  que  j’en  examine  ici  l’évolution. 

Art.  iv.  Observation  détaillée . 

Je  vais  donner  ici  le  détail  d’une  observation 
spéciale  prise  sur  un  fœtus  de  trois  mois  et  demi,  et 
dans  laquelle  je  passe  en  revued’une  manière  abrégée 
les  diverses  surfaces  ouïes  divers  tissus  dans  leurs 
rapports  avec  les  cavités  closes. 

La  peau  encore  gélatineuse,  facile  à  enlever,  à 
détacher  avec  des  pinces,  ne  tient  aux  tissus  sous- 
jacents  que  par  une  matière  muqueuse.  La  couche 
sous-cutanée  n’offre  aucune  différence  d’aspect  sur 
les  différents  points  du  corps.  Elle  est  aussi  complè¬ 
tement  homogène  sur  le  devant  de  la  rotule  et  sur 
le  dos  du  pied,  par  exemple,  que  sur  le  corps  de  la 
cuisse. 

La  couche  muqueuse  ou  gélatineuse,  qui  unit 
les  muscles  psoas  et  iliaque  aux  parties  profondes, 
est  tout  aussi  régulière  sur  le  devant  des  pubis  et  le 
sommet  du  petit  trochanter  que  celle  des  muscles 
fessiers  autour  de  l’articulation  coxo-fémorale,  que 
celle  du  triceps  autour  du  fémur.  Nulle  lamelle, 
nulle  vacuole  ne  peut  encore  être  distinguée  dans 
cette  substance  amorphe. 

Au-devant  du  carpe,  le  ligament  annulaire  et  la 
peau  sont  unis  par  des  adhérences  déjà  intimes. 
Tous  les  tendons  restent  collés  ensemble  par  la 
matière  muqueuse,  comme  le  sont  les  muscles  de  la 


partie  charnue  de  l'avant-bras.  Aucune  foliole,  au¬ 
cune  lamelle,  rien  qui  ressemble^  du  tissu  cellulaire 
n’existe  encore  La. 

Sur  le  devant  des  doigts,  la  coulisse  ostéo-fibreuse, 
déjà  distincte,  renferme  les  tendons  presque  à  sec,  et 
ne  présente  point  encore  d’aspect  synovial  à  son 
intérieur.  Ceux-ci  diffèrent  sous  ce  rapport  jusqu’à 
un  certain  point  de  ce  qu’ils  sont  au  poignet  et  à  la 
paume  de  la  main. 

Dans  l’articulation  temporo-maxillaire,  la  plaque 
interposée  reste  rougeâtre  et  non  perforée  :  il  n’y  a 
de  cartilage  distinct  au-dessus  ni  au-dessous,  et  les 
quatre  surfaces  de  l’articulation  sont  représentées 
par  un  tissu  homogène,  d’un  rose  violacé,  légère¬ 
ment  rugueux. 

L’articulation  métacarpo-phalangienne  est  bien 
constituée,  sèche,  rougeâtre  et  cartilagineuse,  mais 
sans  apparence  synoviale  sur  ses  facettes. 

Au  carpe,  tous  les  petits  os  sont  déjà  distincts  et 
séparés  par  des  couches  d’un  gris* rougeâtre,  assez 
fermes,  reste  de  la  substance  amorphe  au  milieu  de 
laquelle  le  tout  semble  s’èlre  développé. 

La  surface  articulaire  du  radius  elle-même  est 
rougeâtre,  légèrement  rugueuse  et  sans  apparence 
synoviale. 

Le  tendon  du  biceps  ne  présente  rien  d’analogue 
à  une  bourse  muqueuse  sur  la  tubérosité  du  radius, 
d’ailleurs  peu  marquée  elle-même. 

Au  coude,  la  surface  articulaire,  rougeâtre,  légè¬ 
rement  rugueuse,  ayant  l’aspect  et  la  consistance 
de  cartilage,  reste  sans  apparence  synoviale. 

Toute  la  cavité  scapulo-humérale  est  rougeâtre  et 
cartilagineuse. 

La  tète  de  l’humérus  est  entièrement  cartilagi¬ 
neuse  et  épiphysaire.  Le  parenchyme  en  est  rou¬ 
geâtre  et  légèrement  pointillé.  Sa  surface  est  lisse 
cl  sans  aucune  apparence  de  membrane  synoviale. 

Au  genou,  l’aspect  des  parties  est  tou t-à-fail  ana¬ 
logue  à  celui  de  l’épaule.  Le  ménisque  inter-articu¬ 
laire  forme  une  plaque  presque  complète,  encore 
adhérente  à  la  surface  cartilagineuse  du  tibia.  Rien 
n’indique  l’aspect  synovial  autour  des  ligaments 
croisés. 

La  rotule  semble,  par  sa  face  profonde,  faire  partie 
du  tissu  tendineux  des  muscles  de  la  cuisse. 

Dans  la  poitrine,  le  poumon,  bien  isolé,  repré¬ 
sente  une  masse  gélatineuse,  molle,  friable,  dont  la 
surface  est  lisse  quoique  confondue  avec  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  lui-même.  Il  en  est  de  même  du 
cœur.  Le  péricarde  dense  et  solide  offre  déjà  une 
surface  séreuse  externe  et  une  surface  séreuse 
interne. 

La  plèvre  costale  est  encore  molle  et  en  partie 
gélatineuse. 

Le  foie  offre  les  mêmes  caractères  que  le  poumon. 

La  tunique  charnue  des  intestins  se  dépouille 
très-aisément  de  leur  gaine  cellulo-séreuse ,  qui  est 
molle  et  friable. 

Les  testicules,  flottant  au-devant  des  fosses  ilia¬ 
ques,  offrent  un  tissu  homogène  à  surface  séreuse, 
et  tiennent  à  un  pli  qui  se  continue  avec  la  région 
postérieure  de  l’abdomen. 

Nulle  part  on  n’aperçoit  la  moindre  trace  de  ca¬ 
vités  closes  sous-cutanées  et  même  de  cavités  closes 
sous- musculaires  ou  tendineuses,  excepté  à  la  face 
palmaire  des  doigts.  Le  tissu  cellulaire  est  partout 
représenté  par  une  matière  amorphe ,  glutineuse , 
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sorte  de  gangue  qui  invisqne  et  unit  tous  les 
organes. 

Les  extrémités  des  os  sont  partout  rouges,  homo¬ 
gènes,  faciles  à  couper,  sans  apparence  de  cartilage 
articulaire,  et  absolument  dépourvus  de  tout  ce  qui 
pourrait  donner  l’idée  d’une  membrane  synoviale. 

Répétées  cent  fois  sur  des  sujets  plus  jeunes  ou  de 
cet  âge,  comme  sur  des  sujets  plus  avancés,  mes 
observations  ont  toujours  donné,  à  quelques  nuan¬ 
ces  près,  le  même  résultat.  Il  serait  en  conséquence 
superflu  de  les  donner  en  détail ,  de  les  exposer  ici 
autrement  que  dans  une  description  générale. 

Ae.t.  Y.  Cavités  tendineuses . 

L’embryon  ne  possède  point  de  cavités  closes 
tendineuses.  Ce  n’est  qu’à  la  fin  dn  troisième  mois 
que  quelques-unes  de  ces  cavités  se  laissent  aperce¬ 
voir.  L’ordre  de  leur  apparition  est  indiqué  par 
l’époque  où  chaque  muscle  correspondant  com¬ 
mence  à  imprimer  des  mouvements  aux  parties  sur 
lesquelles  il  se  fixe.  Aussi  est-ce  autourdes  grandes 
>risures  des  membres  qu’elles  se  manifestent  d’a¬ 
bord,  et  en  est-il  un  bon  nombre  qui  ne  se  forment 
qu’après  la  naissance.  Quand  les  tendons  commen¬ 
cent  à  être  distincts,  ils  représentent  de  petits  cor¬ 
dons  comme  perdus  dans  la  substance  amorphe. 
Aucune  cavité  n’existe  alors  entre  eux  et  les  parties 
voisines. 

L’obligation  où  ils  sont  de  pins  en  plus,  à  mesure 
que  l’organisme  se  complète,  de  changer  de  place, 
selon  leur  longueur,  de  se  raccourcir  ou  de  s’allon¬ 
ger,  sous  l’influence  de  l’action  musculaire,  les  force 
à  glisser  sans  cesse  au  milieu  de  la  substance  qui  les 
invisque.  Or,  c’est  de  cette  action,  de  ce  phénomène 
que  résulte  l’établissement  dés  cavités  synoviales 
tendineuses.  On  voit  peu  à  peu  les  couches  de  la 
substance  les  plus  rapprochées  du  tendon  s’allon¬ 
ger,  se  tasser,  revêtir  l’aspect  de  lamelle,  puis  se 
régulariser,  offrir  une  paroi  libre,  polie,  lisse  et 
humide,  sous  l’influence  des  frottements  répétés  de 
l’organe  mobile  contre  les  couches  fixes  dont  il  fai¬ 
sait  d’abord  partie.  Ce  mécanisme  est  le  même, 
quoique  à  différents  degrés,  pour  toutes  les  toiles  et 
bourses  synoviales  tendineuses;  de  sorte  que  ces 
cavités  apparaissent  tôt  ou  tard  selon  que  les  mou¬ 
vements,  que  les  fonctions  du  tendon  qu’elles  doi¬ 
vent  avoisiner  sont  plus  ou  moins  précoces.  La 
forme,  la  disposition  qui  est  propre  à  chacune  d’elles 
dépend  ensuite  et  de  la  forme  du  tendon,  et  de  l’é¬ 
tendu  ou  de  l’espèce  des  mouvements  qu’il  exécute, 
et  de  ses  rapports,  soit  avec  les  os,  soit  avec  les  au¬ 
tres  tissus  fixes.  Les  cavités  synoviales  tendineuses 
prises  dans  les  diverses  régions  du  corps, permettront 
mieux  que  de  simples  généralités  de  mettre  en  relief 
l’exactitude  de  ces  propositions. 

§  1er.  Tronc.  —  Quoique  peu  nombreuses  au 
tronc,  les  cavités  synoviales  des  tendons  ne  s’y  ob¬ 
servent  pas  moins  sous  des  formes  assez  variées. 
Celle  du  tendon  péristaphylin  sur  le  crochet  de 
l’apophyse  ptérygoïde,  ne  se  distingue  qu’aux  ap¬ 
proches  de  la  naissance.  Encore  n’est-elle  guère  à 
cette  époque  qu’une  sorte  de  matière  gélatineuse  qui 
disparaît  petit  à  petit  ensuite  sous  l’action  dès  lors 
évidente  du  tendon  qui  la  traverse  dans  l’acte  de  la 
déglutition.  La  cavité  synoviale  qui  entoure  l’anse  du 
muscle  digastrique,  sur  la  grande  corne  de  l’os 
hyoïde  se  montre  vers  la  même  époque  et  se  forme 
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de  la  même  manière.  On  voit  d’abord,  dans  l’anneau 
fibreux  ou  ostéo-fibreux  qui  entoure  le  tendon,  une 
couche  gluante  que  les  frottements  refoulent,  éta¬ 
lent  dans  tous  les  sens,  du  centre  à  la  circonférence, 
et  qui  devient  ainsi  la  face  interne  de  tous  les  tissus 
voisins.  En  avant  et  en  arrière,  le  cul-de-sac  de 
cette  cavité  appartient  au  tissu  cellulaire  refoulé 
dans  deux  directions  opposées;  dans  sa  portion 
cylindroïde,  elle  appartient  à  l’anneau  fibreux,  à 
l’arc  osseux,  aux  lamelles  cellulo -fibreuses  qui 
semblent  la  soutenir,  et  au  milieu  desquelles  elle 
s’est  tout  simplement  creusée  ;  quant  au  tendon, 
toute  sa  surface  libre  s’est  régularisée,  polie,  par  le 
frottement,  en  même  temps  qu’il  se  constituait  une 
gaine  aux  dépens  des  tissus  ambiants. 

Si  de  la  tête  et  du  cou  on  passe  au  bassin,  les 
cavités  tendineuses  changent  tout  'a  coup  de  dispo¬ 
sition.  Celle  qui  repose  sous  le  tendon  des  muscles 
psoas  et  iliaque,  au-devant  de  l’articulation  coxo- 
fémorale,  existe  avant  la  seconde  moitié  de  la  gros¬ 
sesse.  D’abord  très-petite  et  purement  globuleuse, 
elle  s’étale  ensuite  par  degrés,  de  manière  à  remon¬ 
ter  jusque  dans  la  fosse  iliaque  et  à  descendre 
jusque  sur  le  col  du  fémur.  Avant  le  troisième  mois 
il  n’existe  à  sa  place  que  du  tissu  cellulaire  gluant, 
semblable  à  celui  qui  se  voit  partout  entre  les 
muscles  :  mais  à  mesure  que  les  mouvements  de  la 
cuisse  se  répètent  et  s’étendent,  on  voit  ce  tissu  se 
durcir,  revêtir  la  forme  de  lamelle,  se  confondre 
avec  les  tissus  voisins,  disparaître,  si  l’on  veut,  et 
laisser  'a  sa  place  la  double  surface  lisse  que  font 
naître  et  le  devant  de  l’articulation  et  la  face  pro¬ 
fonde  du  tendon  par  les  frottements  ou  la  pression 
qu’ils  exercent  l’un  sur  l’autre.  C’est  par  le  même 
frottement  aidé  des  glissements,  que  la  capsule 
eoxo-fémorale  finit  souvent  par  se  percer,  par  faire 
communiquer  l’articulation  avec  la  cavité  synoviale 
du  tendon  qui  est  en  avant. 

Entre  l’obturateur  interne  et  la  gorge  de  la  petite 
échancrure  seiatique,  la  cavité  synoviale  est  un  peu 
moins  précoce  que  celle  dont  je  viens  de  parler.  C’est 
que  de  ce  côté  les  mouvements  de  la  cuisse  sont  un 
peu  plus  tardifs  que  dans  le  pli  de  l’aine.  Du  reste, 
elle  se  forme  exactement  de  la  même  manière.  Ce¬ 
pendant  il  est  plus  facile  encore  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent  de  montrer  en  quoi  sa  surface  dilfère  des 
véritables  membranes.  Tant  que  le  muscle  n’exécute 
aucun  mouvement,  c’est-à-dire,  tant  qu’il  n’est  pas 
réellement  constitué,  i!  est  comme  collé  par  tous  les 
points  de  sa  face  profonde  sur  l’os  ou  la  masse  qui 
en  lient  lieu.  Plus  tard  les  mouvements  de  ce  muscle 
le  forcent  à  détruire  peu  à  peu  ses  adhérences. 
Obligé  de  glisser  sur  un  corps  immobile,  qu’il 
presse  avec  une  certaine  force,  il  régularise  les 
deux  surfaces  d’une  manière  purement  mécanique, 
en  donnant  une  certaine  densité,  une  certaine  force 
de  résistance  aux  couches  les  plus  superficielles  de 
ces  deux  plans.  Le  plissement,  l’aspect  de  man¬ 
chette^  qui  le  distingue  dans  sa  portion  tendineuse, 
lient  précisément  à  ce  que,  beaucoup  plus  large  du 
côté  du  bassin  que  du  côté  du  fémur,  il  est  forcé  de 
se  rétrécir  et  de  s’élargir  alternativement  pendant 
ses  contractions.  Représentant  une  sorte  d’éventail, 
il  ne  peut,  étant  tiré  par  le  fémur,  s’engager  dans 
l’échancrure  sciatique  sans  se  plisser  fortement  sur 
lui-même;  si  c’est  lui  qui  entraîne  le  grand  tro¬ 
chanter,  au  contraire,  il  ne  manque  pas  de  s’étaler, 
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de  se  déplisser  en  se  retirant  dans  le  bassin.  Se 
formant  et  disparaissant  tour  à  lotir,  ces  plis,  qui 
frottent  nécessairement  Pun  contre  l’autre,  ne  tar¬ 
dent  pas  a  prendre  l’aspect  synovial  qui  leur  est 
particulier  et  qui  s’établit  en  réalité,  comme  celui 
du  reste  de  la  cavité  synoviale  dont  ces  plis  font 
partie. 

§  2.  Membres.  —  Les  cavités  tendineuses  des 
membres  sont  loin  de  se  ressembler  partout.  11  y  en 
a  de  purement  globuleuses,  d’anfraciueuses,  de 
lamelleuses,  etc. 

Au  membre  thoracique ,  on  trouve,  du  côté  de 
l’épaule,  une  cavité  tendineuse  ou  sous-musculaire 
entre  le  muscle  deltoïde  et  la  capsule  scapulo-humé- 
rale  qui  ne  se  forme  que  très-tard. 

Il  semble  que  cette  cavité,  qui  ne  résulte  d’aucune 
pression,  ne  soit  d’ailleurs  jamais  bien  complète.  Le 
deltoïde,  qui  ne  s’établit  qu’à  la  longue,  parvient  à 
la  créer  au  moyen  de  simples  plissements  souvent 
répétés,  d’une  sorte  de  chiffonnage  des  couches 
cellulaires  les  plus  lâches,  les  moins  solides  de  la 
région. 

La  petite  cavité  qui  existe  parfois  entre  la  racine 
tendineuse  du  trapèze  et  la  racine  de  l’épine  de 
l’omoplate  est  un  peu  plus  complète  et  plus  fran¬ 
chement  synoviale  que  la  cavité  sous-deltoïdienne. 
Je  l’ai  quelquefois  observée  avant  la  deuxième  moitié 
de  la  gestion.  Aussi  les  mouvements  de  cette  partie 
de  l’épaule  sont-ils  assez  précoces.  On  retrouve  pour 
sa  formation  :  1°  la  pression  comme  pour  celles  des 
cavités  tendineusesdubassin;2°  le glissementcomme 
pour  toutes  les  cavités  tendineuses  qui  appuient  sur 
quelques  os;  3-  le  plissement  ou  le  chiffonnage 
comme  pour  les  cavités  tendineuses  dont  les  diver¬ 
ses  parties  sont  mobiles,  ou  qui,  comme  la  cavité 
sous-deltoïdienne,  s’établissent  par  une  sorte  de 
mouvement  de  soufflet. 

La  longue  portion  du  muscle  biceps,  d’abord 
immobile  dans  la  rainure  de  l'humérus,  n’est  en¬ 
tourée  d’une  cavité  synoviale  qu’après  la  naissance 
des  mouvements  du  bras.  Elle  se  forme  absolument 
comme  celle  du  tendon  du  muscle  obturateur  interne. 
Les  mouvements  de  va-et-vient  du  biceps  font  dis¬ 
paraître  insensiblement  tout  ce  qu’il  y  a  de  mou,  de 
glulineux,  d’amorphe  entre  son  tendon  et  l’étui 
osléo-fibreux  qui  l’entoure  depuis  la  tête  de  l’hu¬ 
mérus  jusqu’à  l’origine  des  fibres  musculaires.  Le 
glissement  et  la  pression  se  montrent  seuls  ici 
comme  principes  formateurs  de  la  cavité  synoviale. 
Entre  le  tendon  du  triceps  et  la  pointe  de  l’olécrane, 
le  tendon  du  brachial  antérieur  et  l’apophyse  coro- 
noïde,  le  tendon  du  triceps  et  la  tubérosité  du  ra¬ 
dius,  les  cavités  synoviales  restent  constamment 
globuleuses  parce  qu’elles  se  développent  bien  plus 
sous  l’influence  du  mouvement,  de  soufflet  et  de  la 
Pr  ession  que  par  suite  du  glissement  des  parties. 
Les  gaines  et  les  toiles  multiples  de  la  face  palmaire 
du  poignet  et  de  la  main  n’existent  point  dans  la 
première  moitié  de  la  grossesse.  Rien  alors  qui 
puisse  être  comparé  à  un  tissu,  à  des  surfaces  syno¬ 
viales,  ne  se  voit  entre  les  tendons.  Plus  tard  encore, 
le  tout  se  réduit  à  une  substance  mollasse  au  milieu 
de  laquelle  on  aperçoit  les  rayons  tendineux,  les 
nerfs,  les  vaisseaux,  et  qui  commence  à  prendre  la 
forme  foliacée.  Les  mouvements  seuls  du  tendon 
isolent  de  plus  en  plus  celte  substance  en  lamelles, 
en  filaments,  en  véritable  toile  dont  les  parois  con¬ 


stituent  à  la  fin,  entre  les  tendons,  les  nombreuses 
cavités  synoviales  que  j’ai  indiquées  d’autre  part. 
Ida,  il  y  en  a  de  plusieurs  ordres  par  rapport  au 
mécanisme  de  leur  formation  ;  ainsi,  entre  les  ten¬ 
dons  eux-mêmes,  il  n’y  a  guère  que  le  froissement 
ou  le  chilïonnage  qui  les  fasse  naître,  puisque  les 
divers  tendons  peuvent  se  mouvoir  ensemble.  Entre 
ces  tendons  et  l’aponévrose  palmaire,  ou  bien  entre 
les  tendons  et  les  muscles  inter-osseux,  le  froisse¬ 
ment  s’associe  jusqu’à  un  certain  point  au  mouve¬ 
ment  de  soufflet.  Au  poignet,  les  tendons  trouvant 
en  arrière  et  en  avant  des  plans  solides  ,  restant 
contenus  dans  un  anneau  assez  resserré,  produisent 
des  toiles  ou  des  cavités  synoviales  par  le  glissement 
et  par  la  pression  plutôt  que  par  le  plissement  des 
lamelles  cellulaires  préexistantes. 

Au-devant  îles  doigts,  il  semble  que,  dans  le 
principe,  les  os,  les  tendons  et  leur  étui  fibreux  ne 
lassent  qu’un  seul  et  même  corps.  Dans  la  dernière 
moitié  du  troisième  mois,  la  densité  différente  des 
tisus  laisse  déjà  entrevoir  la  possibilité  d’une  cavité 
synoviale;  ici,  cette  cavité  s’établit  par  la  pression 
et  le  frottement  simples.  C’est  la  surface  du  tendon 
qui,  se  durcissant  de  plus  en  plus  pendant  que  son 
enveloppe  ostéo-fibreuse  se  régularise,  amène  en 
réalité  l’existence  de  la  coulisse.  Se  détachant  en 
quelque  sorte  du  devant  des  phalanges  d’arrière  en 
avant  pendant  la  flexion,  les  tendons  fléchisseurs 
des  doigts  sont  retenus,  avant  de  se  fixer  aux  os, 
par  une  sorte  de  ruban  d’abord  gélatineux,  ensuite 
fibro-celluleux,  puis  véritablement  synovial,  qui  les 
empêche  d’abandonner  absolument  la  face  antérieure 
de  la  première  ou  de  la  deuxième  phalange. 

A  la  région  dorsale  de  la  main,  les  toiles  et  cavités 
synoviales  tendineuses  ne  sont  évidentes  que  très- 
tard;  celles  qui  recouvrent  le  métacarpe  en  parti¬ 
culier  ne  prennent  même,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit, 
le  caractère  franchement  synovial  qu’accidenlelle- 
ment.  Pour  le  ligament  annulaire  postérieur  du 
carpe  ,  elles  restent  purement  celluleuses  jus¬ 
qu’après  la  naissance.  Les  mouvements  d’extension 
de  la  main  faisant  naître  derrière  le  carpe  des  glis¬ 
sements,  des  frottements  tendineux,  amènent  de  la 
sorte  la  naissance  de  lamelles  et  de  cavités  cellulo- 
synoviales  assez  distinctes;  mais,  comme  les  tissus 
restent  toujours  dans  cet  endroit  d’une  certaine 
laxité,  c’est  plutôt  par  froissement  que  par  pression 
que  les  surfaces  synoviales  naissent  sur  le  dos  du 
carpe  autour  des  tendons  extenseurs  des  doigts. 

11  n’en  est  pas  de  même  pour  les  muscles  radiaux, 
les  muscles  du  pouce  et  le  muscle  cubital  posté¬ 
rieur.  Les  tendons  de  ces  différents  muscles  étant 
retenus  dans  des  gaines  solides,  étroites,  créent  leur 
cavité  synoviale  par  pression  et  par  glissement  mieux 
encore  que  les  tendons  fléchisseurs  des  doigts,  que 
tous  les  tendons  signalés  jusqu’ici. 

Au  membre  inférieur,  les  cavités  tendineuses  à 
forme  d’ampouie  se  remarquent  principalement  sous 
le  tendon  du  grand  fessier, du  petit  fessier,  des  psoas 
et  iliaque,  de  la  racine  des  jumeaux,  du  droit  anté¬ 
rieur  delà  cuisse,  sous  le  tendon  d’Achille.  Aucune 
de  ces  cavités  n’existe  de  bonne  heure  ;  elles  naissent 
toutes  à  partir  du  moment  où  le  tendon  correspon¬ 
dant  imprime  des  mouvements  répétés  au  squelette. 
Changeant  souvent  de  rapports  avec  l’os  sous- 
jacent,  toutes  naissent  sous  l’influence  de  la  pres¬ 
sion  et  du  mouvement  de  soufflet.  Quand  le  muscle 
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se  raccourcit,  le  tendon  s’écarte  et  tend  à  faire  le 
vide  entre  son  attache  et  la  surface  osseuse  voisine. 
Si  la  membrane  reprend  sa  position  normale ,  les 
surfaces  momentanément  écartées  se  remettent  en 
contact,  et  toute  cavité  disparaît.  On  comprend 
qu’en  se  répétant,  un  mouvement  semblable  aura 
bientôt  créé  les  cavités  synoviales  que  j’ai  nommées 
tout  'a  l’heure.  Ces  cavités  trouvant  une  de  leurs 
parois  sur  la  face  profonde  du  tendon,  une  antre 
sur  l’os  voisin,  en  trouveront  une  troisième  dans 
les  tissus  mous  environnants,  tissus  qui  représen¬ 
tent  là  comme  l’étolfe  du  soufflet,  puisqu’ils  se 
confondent  tout  autour  avec  les  plaques  de  l’in¬ 
strument. 

La  disposition  e'lytroïde  et  anfractueuse  se  voit 
aussi  sur  plusieurs  points  du  membre  abdominal 
dans  la  cavité  synoviale  tendineuse.  Au  jarret,  entre 
les  tendons  qui  vont  former  la  patte  d’oie,  les  cavités 
synoviales  naissent  à  peu  près  comme  entre  les  ten¬ 
dons  extenseurs  des  doigts  sur  le  dos  du  poignet, 
par  frottement  et  un  peu  par  pression.  Exposés  à 
s’écarter  les  uns  des  autres  dans  certains  mouve¬ 
ments,  les  muscles  du  bord  interne  du  jarret  ajou¬ 
tent  quelquefois  le  mouvement  de  soufflet  aux  trois 
autres  actions  qui  font  si  souvent  naître  des  cavités 
synoviales. 

Le  dos  du  pied  et  la  région  plantaire  de  cette 
partie  n’offrent  rien,  relativement  à  la  formation  et 
au  développement  des  cavités  synoviales  tendineu¬ 
ses,  qui  n’ait  été  dit  à  l’occasion  de  la  main. 

On  le  voit  donc,  toutes  les  cavités  synoviales  ten¬ 
dineuses  se  réduisent  à  un  certain  nombre  de  formes 
subordonnées  à  leur  mode  de  formation.  La  forme 
globuleuse  résulte  du  mouvement  de  soufflet  tantôt 
seul,  tantôt  associé  à  la  pression  et  à  un  léger  glis¬ 
sement.  La  forme  élythimde  s’établit  avec  l’influence 
du  glissement  et  de  la  pression.  La  forme  lamellée , 
anfractueuse,,  inégale,  s’établit  sous  l’influence  du 
glissement  mêlé  de  froissement  et  quelquefois  d’un 
léger  mouvement  de  soufflet  ;  mais  partout  la  nais- 
sancede  ces  cavités  est  un  fait  purement  mécanique, 
une  simple  transformation  de  tissu,  de  surface, 
d’éléments  préexistants. 

Art.  VI.  Cavités  closes  sous-cutanées. 

L’origine  des  cavités  eloses  sous-cutanées  n’a 
point  de  période  fixe  eu  égard  à  l’âge  de  l’embryon 
ou  du  fœtus.  Ces  cavités  étant,  comme  on  l’a  vu, 
variables  en  nombre,  en  étendue,  et  par  la  forme,  ne 
présentent  ainsi  que  peu  de  caractères  qui  puissent 
être  généralisés,  quant  à  leur  évolution.  Les  dis¬ 
sections  assez  nombreuses  que  j’ai  faites  à  ce  sujet 
me  portent  à  établir  qu’aucune  cavité  séreuse  sous- 
cutanée  n’existe  avant  le  quatrième  mois  de  la 
grossesse.  On  les  voit  successivement  apparaître 
dans  l’ordre  des  mouvements  du  squelette.  C’est  au 
genou,  au  coude,  à  l’angle  de  l’omoplate,  qu’elles 
se  montrent  d’abord.  Les  autres  ne  viennent  que 
plus  lard  ,  à  une  époque  assez  avancée  même  de  la 
vie  extérieure  pour  la  plupart  d’entre  elles;  celles 
de  la  plante  du  pied  par  exemple  n’existent  point 
avant  l’âge  de  deux  ou  trois  ans.  Il  en  est  de  même 
de  celles  de  l’angle  maxillaire,  de  l’articulation 
temporo-maxillaire,  de  l’angle  thyroïdien,  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  du  grand  trochanter,  des 
côtés  du  genou,  de  l’épine  antérieure  du  tibia  et  de 
quelques  autres.  La  bourse  ou  la  cavité  sous-ischia. 
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tique,  celles  qui  correspondent  aux  articulations 
métacarpo-phalangiennes,  à  la  lètedu  premier  os  du 
métatarse,  se  montrent  un  peu  plus  tôt.  Enfin  il  en 
est  qui  ne  se  forment  jamais  ou  ne  se  forment  qu’ac- 
cidentellement  :  telles  sont  cellesdes  malléoles,  de  la 
tète  des  os  de  l’avant-bras,  par  exemple. 

La  formation  de  ces  cavités  n’<st  précédée  d’au¬ 
cun  travail  organique  particulier.  Leur  apparition 
ne  suppose  aucune  création  matérielle,  spéciale. 
Elles  résultent  toutes  d’une  simple  modification  des 
tissus  primitifs,  modification  purement  physique 
comme  pour  les  autres  cavités  closes  étudiées  pré¬ 
cédemment.  Le  mécanisme  de  leur  production  com¬ 
prend  presque  partout  les  éléments  divers  de  celui 
des  cavités  tendineuses.  Comme  ces  dernières,  les 
cavités  sous-cutanées  dépendent  toujours  de  mou¬ 
vements  qui  n’existaient  point  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie  embryonnaire.  Elles  se  rappor¬ 
tent  au  frottement,  à  la  pression,  au  froissement  ou 
bien  au  mouvement  de  soufflet,  et  parfois  à  ces  quatre 
variétés  de  mouvements  réunies. 

Sur  le  oondylede  la  mâchoire,  les  mouvements  de 
l’articulation  temporo-maxillaire  produisent  une 
cavité  sous-cutanée  par  un  mouvement  simple  de 
glissement;  il  en  est  de  même  sur  l’angle  maxillaire 
proprement  dit.  Dans  ce  point,  comme  sur  le  men¬ 
ton,  un  certain  degré  de  pression  s’associe  cepen¬ 
dant  au  glissement  pour  produire  la  cavité  mu¬ 
queuse. 

La  saillie  du  larynx  ne  s’élève  et  ne  s’abaisse 
également  point,  pour  faire  naître  au-devant  d’elle 
une  cavité  sous-cutanée,  sans  exercer  une  pression 
continue  et  assez  forte  contre  les  tissus  adjacents. 

Sur  le  dos  de  l’acromion,  la  bourse,  la  cavité  close 
sous-cutanée  se  forme  bien  plus  par  le  fait  de  la 
pression  que  par  celui  d’un  véritable  glissement; 
aussi  ne  la  voit-on  d’une  manière  claire  et  positive 
qu’à  un  âge  fort  avancé,  et  chez  les  personnes  qui 
se  servent  de  l’épaule  pour  porter  des  fardeaux  ou 
pour  soutenir  quelques  corps  étrangers. 

Sur  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  sur  l’olécrane, 
sur  le  devant  de  la  rotule,  la  cavité  close  s’établit  à 
la  fois  par  la  pression  ,  par  le  glissement  et  par  le 
mouvement  de  soufflet.  II  faut  même  ajouter  pour 
celle  de  la  rotule  le  froissement  proprement  dit. 

L’angle  du  scapulum ,  en  effet,  est  obligé,  dans 
certains  mouvements,  de  se  porter  alternativement 
en  arrière,  en  avant,  en  dehors  et  en  dedans.  Pen¬ 
dant  ces  divers  mouvements,  il  presse  nécessaire¬ 
ment  certaines  couches,  en  les  écartant  de  quelques 
antres,  en  même  temps  qu’il  glisse  sur  la  plupart 
d’entre  elles.  Si  dans  les  mouvements  de  flexion  et 
d’extension  de  la  jambe  ,  les  tissus  sous-cutanés 
subissent,  de  la  part  de  la  rotule,  une  pression  assez 
forte,  ils  sont  obligés,  d’un  autre  côté,  de  glisser  sur 
le  devant  de  cet  os,  de  se  plisser  sur  eux-mêmes,  de 
se  chiffonner  en  un  mot,  en  même  temps  que  leurs 
lamelles  s’écartent  et  se  rapprochent  d’une  manière 
notable.  La  même  chose  a  lieu ,  mais  à  un  moindre 
degré,  sur  la  partie  saillante  de  l’olécrane. 

Les  cavités  closes  de  la  tète  du  cubitus  et  de  l’a¬ 
pophyse  slyloïde  du  radius  ne  reconnaissent  pour 
cause  que  la  pression  et  un  léger  glissement.  Sur  la 
région  dorsale  des  articulations  métacarpo-phalan¬ 
giennes,  comme  sur  la  face  postérieure  des  autres 
articulations  des  doigts,  les  cavités  closes  s’établis¬ 
sent  par  le  même  mécanisme  que  sur  le  devant 
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la  rolule.  On  peut  invoquer  pour  elles  le  glissement, 
la  pression,  le  froissement  et  le  mouvement  de 
soufflet,  quoique  les  deux  premiers  de  ces  mouve¬ 
ments  jouent  à  leur  égard  le  principal  rôle. 

Sur  la  face  externe  îles  condyles,  sur  l’épine  an¬ 
térieure  du  tibia,  comme  sur  les  malléoles  externes, 
ces  cavités  sont  dues  presque  uniquement  à  une 
.pression  souvent  répétée,  accompagnée  d’un  très- 
léger  glissement.  Celles  de  la  plante  des  pieds  sont 
le  résultat  en  quelque  sorte  exclusif  de  la  pression. 
€’esl  tout  au  plus  si  les  tissus  cutanés  et  sous-cutanés 
sedéplacent  parmi  mouvementde  va  et  vient dequel- 
ques  millimètres  sous  l'influence  du  poids  du  corps. 

La  cavité  synoviale  du  dos  du  pied  se  forme  éga¬ 
lement  par  la  pression,  par  la  pression  des  chaus¬ 
sures  en  particulier,  mais  la  disposition  convexe  de 
la  région  fait  qu’un  glissement  assez  manifeste  se 
joint  à  peu  près  toujours  à  cette  pression. 

Autour  des  orteils,  le  glissement  reparaît  d’une 
manière  évidente,  et  la  pression  n’est  plus  que  se¬ 
condaire  dans  le  mécanisme  des  cavités  closes  sous- 
cutanées. 

C’est  au  contraire  la  pression  qui  domine  dans 
l’établissement  des  cavités  closes  sous  -  cutanées 
accidentelles,  celles  des  pieds-bots,  des  gibbosités, 
par  exemple,  celles  qui  se  rattachent  à  de  certaines 
professions  en  particulier. 

Au  demeurant  donc,  toutes  les  cavités  closes 
sous-cutanées  dépendent  de  frottements  et  d’écarte¬ 
ments  alternatifs  qui  se  sont  établis  entre  la  peau  et 
les  tissus  solides,  partout  où,  soit  des  mouvements 
angulaires,  soit  des  pressions  répétées,  existent 
comme  dépendance  de  certaines  fonctions,  comme 
résultat  de  difformités,  ou  comme  nécessité  de  pro¬ 
fessions.  Il  n’y  a  dès-lors  à  se  demander  ni  de  quelle 
nature  sont  ces  cavités,  ni  d’où  elles  viennent,  ni 
quelle  en  est  l’organisation  :  résultant  du  simple 
ecarlemenl  des  couches  organiques  normales,  elles 
ne  représentent  ni  plus  ni  moins  que  des  sortes  de 
cavernes,  de  grandes  cellules  placées  ou  développées 
entre  les  lames  du  tissu  cellulaire  resté  souple  dans 
un  ou  plusieurs  sens,  confondu  avec  les  os  ou  le 
tissu  fibreux  dans  l’autre  sens.  Il  est  de  cette  façon 
bien  difficile  de  les  comparer  à  des  bourses,  à  des 
sacs  ou  des  membranes  sans  ouverture;  on  ne  leur 
distingue,  soit  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  dans 
les  premiers  âges  de  la  vie  extérieure,  comme  par  la 
suite,  qu’une  simple  surface  comparable  de  tous 
points  à  celles  des  cavités  articulaires  ou  de  quelques- 
unes  des  cavités  viscérales. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  bourses,  des  cavités 
synoviales  sous-cutanées,  porte  à  penser  déjà  que  la 
forme  et  l’étendue  de  pareilles  cavités  rie  doivent 
rien  avoir  de  fixe.  Aussi  en  trouve-t-on  de  très- 
inégales,  d’anfractueuses,  de  multiloculaires  sur  une 
foule  de  points.  Si  celles  du  dos  du  pied ,  celles  du 
devant  du  larynx,  celles  du  coude,  entre  autres, 
sont  presque  toujours  globuleuses  ou  dépourvues 
de  cloisonnage,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  plu¬ 
part  des  autres.  Celles  de  la  rolule,  de  l’acromion 
elles-mêmes,  présentent  parfois  des  avances  inéga¬ 
les,  des  espèces  d’éperons  ou  de  cloisons  incomplètes 
qui  en  rendent  l’intérieur  fort  inégal.  C’est  qu’en 
elfet  les  mouvements  qui,  en  faisant  frotter  des 
tissus  de  densité  inégale  les  uns  contre  les  autres, 
parviennent  ainsi  à  créer  entre  eux  des  cellules,  des 
ecarlements,  des  vides,  doivent  donner  à  ces  écar¬ 


tements,  ou  à  ces  vides,  des  dimensions,  des  direc¬ 
tions  de  formes  assez  diverses. 

Art.  VII.  Cavités  closes  accidentelles  ou  patho¬ 
logiques. 

Les  cavités  closes  considérés  comme  maladie  of¬ 
frent  dans  leur  mécanisme  quelques  particularités 
qui  ne  permettent  pas  de  les  englober  dans  le  môme 
chapitre  que  les  précédentes. 

Entre  les  deux  bouts  d’un  os  fracturé,  elles  sur¬ 
viennent  sous  l’influence  du  frottement,  du  frois¬ 
sement,  du  mouvementde  soufflet,  et  du  glissement 
des  tissus.  Autour  des  extrémités  osseuses  luxées, 
c’est  b  peu  près  uniquement  par  le  fait  de  la  pres¬ 
sion  et  du  glissement  qu’elles  s’établissent.  C’est  au 
moyen  des  tissus  cellulaire,  fibreux ,  musculaire, 
osseux  même,  à  l’état  de  développement  complet, 
que  la  cavité  nouvelle  se  dessine  alors,  sans  qu’il 
s’opère  la  moindre  création,  la  moindre  production 
anormale. 

Dans  les  glandes,  dans  les  ganglions,  les  cavités 
closes  surviennent  d’une  autre  façon.  Les  trois  sortes 
de  mouvements(mouvements  de  soufflet,  de  frois¬ 
sement,  de  glissement),  invoqués  pour  les  autres 
espèces,  ne  jouent  plus  aucun  rôle  ici.  C’est  sous 
l’influence  de  la  pression,  de  la  pression  seule,  que 
les  cavités  closes  des  glandes,  des  ganglions,  etc., 
s’établissent  réellement.  Celte  pression  elle-même 
résulte  d’un  épanchement  de  quelque  matière  liquide 
dans  les  tissus  préexistants.  Une  gouttelette  de 
sérum,  de  liquide  rougeâtre  s’épanche  dans  le  pa¬ 
renchyme  du  corps  thyroïde,  je  suppose;  cette  gout¬ 
telette  crée  alors  une  petite  vacuole  ;  une,  deux, 
centgoutteletlessemblables  s’ajoutent  à  la  première, 
et  les  parois  de  la  vacuole  primitive  s’étalent,  s’a¬ 
grandissent  par  refoulement,  par  tassement  des 
tissus  voisins;  de  là  un  kyste  séreux  plus  ou  moins 
vaste.  Qlu’on  examine  ce  kyste  à  une  époque  quel¬ 
conque  de  sa  formation,  et  l’on  constatera  ,  sans 
aucune  difficulté,  que  ses  parois  font  partie  inté¬ 
grante  du  tissu  même  de  la  glande,  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  l’isoler  du  parenchyme  de  cette  glande, 
qu’il  se  réduit  en  definitive  à  une  cellule  creusée, 
développée  par  distension  dans  le  parenchyme  or¬ 
ganique  primitif. 

Des  productions  semblables  se  montrent  souvent 
dans  la  mamelle  où  elles  semblent,  il  faut  en  con¬ 
venir,  sensiblement  plus  complexes,  où  il  serait 
plus  facile  que  dans  le  corps  thyroïdien  de  les 
prendre  pour  des  membranes,  pour  des  bourses  ou 
des  capsules.  Toutefois,  en  tenant  compte  des  dé¬ 
tails  (pie  j’ai  déjà  donnés,  en  suivant  avec  soin  le 
développement  de  la  cavité,  on  finit  par  reconnaître 
(pie  la  différence  lient  à  ce  que,  dans  le  sein,  les 
tissus  n’ont  point  l’bomogénité  du  corps  thyroïde; 
à  ce  (pie  la  cavité  nouvelle  se  creuse  ou  s’établit 
entre  des  lamelles  ou  des  grumeaux,  glanduleux  par 
ici,  fibreux  ou  filamenteux  par  là,  celluleux  ou  vas¬ 
culaires  ailleurs;  mais  lorsque  ces  cavités  sont 
encore  petites,  j’en  ai  vu  qui  appartenaient  en 
entier  au  parenchyme  sécréteur  de  la  mamelle,  et 
qui,  renfermées  dans  le  centre  de  quelques  lobules 
glandulaires,  ne  différaient  en  rien,  pour  l’aspect, 
des  cavités  du  corps  thyroïde. 

Les  cavités  closes  qui  se  montrent  dans  le  foie 
et  qui  contiennent  si  souvent  des  hydalides  se  for¬ 
ment  aussi  parfois  à  la  manière  d’une  cellule, dont  les 
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parois  appartiennent  évidemment  au  tissu  proprede 
la  glande;  seulement  il  est  rare  que  dans  cet  organe 
la  cavité  close  soit  une  simple  cavité  séreuse;  à 
moins  qu'il  n’y  ait  des  hydatides,  quelques  éléments 
de  la  bile  s’y  mêlent  bientôt;  on  a  de  la  sorte  un 
liquide  qui  ôte  aux  parois  de  la  cavité  nouvelle 
l’aspect  lisse  et  régulier  qu’elle  présente  ailleurs. 

Les  glandes  salivaires,  la  glande  parotide,  la 
glande  sous-linguale,  la  glande  sous-maxillaire, 
permettent  aussi  à  des  cavités  closes  de  se  creuser 
dans  leur  tissu,  et  toujours,  comme  dans  la  thyroïde, 
par  l’épanchement  successif  île  globules  ou  goutte¬ 
lettes  de  matière  séreuse,  c’est-à-dire  par  la  pres¬ 
sion  excentrique  qui  résulte  de  quelque  épanche¬ 
ment  moléculaire  contenu  dans  l’une  ou  plusieursde 
leurs  mailles.  Ici  encore  la  matière  que  sécrètent  na¬ 
turellement  les  glandes,  se  mêle  souvent  au  sérum  et 
fait  que  la  cavité  close’se  remplit  plutôt  d’une  matière 
glaireuse  que  desérosilé  onctueuse  proprement  dite. 

Les  cavités  closes  s’établissent  fréquemment  dans 
les  ganglions  ou  autour  des  ganglions  lymphatiques. 
Il  n’est  guère  de  régions  où  je  n’en  aie  rencontré. 
On  voit  tous  les  jours  de  ces  cavités  sous  le  titre 
de  kyste  séreux  dans  la  région  parotidienne,  sous  la 
mâchoire,  sur  les  côtés  du  cou,  au-devant  du 
larynx,  au-dessus  de  la  clavicule,  dans  la  fossette 
sus-sternale;  dans  le  creux  de  l’aisselle,  au  pli  de 
l’aine;  j’en  ai  vu  au-dessus  de  la  saillie  interne  du 
coude,  dans  le  creux  du  jarret,  à  peu  près  partout 
en  un  mot  où  il  existe  des  ganglions  lymphati¬ 
ques.  Petits,  ces  kystes  sont  entourés  complètement 
par  le  parenchyme  ganglionnaire;  plus  grands, 
ils  s’échappent  en  quelque  sorte  de  ce  parenchyme 
et  s’agrandissent  aux  dépens  des  tissus  voisins. 

Si  quelque  molécule  de  sérum  ou  d’une  matière 
liqu  ide  quelconque  s’épanche  dans  le  tissu  d’un 
ganglion  hypertrophié,  il  en  résulte  aussitôt  une 
petite  cellule  anormale,  qui  va  croître  et  s’agrandir 
par  la  pression  en  proportion  des  molécules  dont 
elle  va  solliciter  l’exhalation.  Tant  que  le  paren¬ 
chyme  ganglionnaire  suffit  à  la  largeur  de  la  cellule, 
les  autres  tissus  n’y  participent  point,  mais  on 
conçoit  qu’après  un  certain  degré  de  volume,  ou 
que  si  elle  se  trouve  dès  le  début  plus  rapprochée 
d’un  point  de  la  périphérie  du  ganglion  que  de 
l’autre,  celle  cellule  empruntera  bientôt  au  tissu 
voisin  une  certaine  étendue  de  ses  parois  ;  aussi  son 
extension  n’a-t  elle  pas  de  limites  prévues  ;  aussi 
ai-je  vu  de  ces  cavités  de  dimensions  tellement 
diverses,  que  les  unes  ne  contenaient  pas  plus  de 
quelques  centigrammes  de  liquide,  tandis  (pie  d’au¬ 
tres  en  renfermaient  plusieurs  centaines  de  grammes. 

I!  lTest  pas  jusqu’aux  tumeurs,  jusqu’aux  pro¬ 
duits  pathologiques  eux-mômes  qui  ne  puissent  se 
creuser  des  cavités  closes  par  le  mécanisme  qui  vient 
d’être  indiqué.  Les  tumeurs  encéphaloïdes  m’en  ont 
offert  de  frequents  exemples;  les  tumeurs  fi¬ 
breuses,  les  polypes  de  l’utérus  en  particulier  y 
sont  également  assez  sujets.  J’ai  vu  des  corps  fi¬ 
breux  de  la  matrice  renfermer  tantôt  une  seule, 
tantôt  un  certain  nombre  de  ces  cavités.  Toutes 
les  fois  que  j’y  ai  trouvé  du  sérum,  la  cavité  ne 
différait  pas  des  cavité?  séreuses  sous-cutanées,  des 
cavités  cioses  ganglionnaires,  c’est-à-dire  que  leurs 
parois  faisaient  nettement  partie  du  tissu  du  polype, 
étaient  parfaitement  étrangères  à  toute  création 
membraneuse  nouvelle.  Les  tissus  encéphaloïdes, 


fibreux  du  sein,  offrent  aussi  parfois  de  ces  cavités 
secondaires  dans  leur  épaisseur.  J’en  ai  vu  dans 
diverses  masses  cérébriformes  du  corps  des  mem¬ 
bres.  J’en  ai  trouvé  d’énormes  dans  l’épaisseur  de 
certains  lipômes,  quelle  que  fût  la  région  occupée 
par  la  tumeur  graisseuse;  j’en  ai  trouvé  jusque 
dans  les  tumeurs  constituant  le  sarcocèfe.  Il  importe1 
de  noter  que,  dans  ces  diverses  productions  acci¬ 
dentelles  ou  pathologiques,  les  cavités  closes  ou 
séreuses  ne  se  bornent  pas  toujours  à  de  simples 
vacuoles,  à  de  petites  cavernes;  il  arrive  parfois, 
et  je  pourrais  en  citer  plus  d’un  exemple,  que  la 
cavité  séreuse  contient  jusqu’à  un  et  plusieurs 
verres  de  liquide.  Dans  quelques-unes  d’entre  elles 
la  fluctuation  était  tellement  évidente  que  la  tumeur 
primitive,  que  la  maladie  principale  échappait  aux 
yeux  de  l’observateur,  qui  ne  se  préoccupait  que  de 
la  cavité  close  proprement  dite. 

La  formation  de  ces  cavités  est  tout  aussi  simple 
que  celle  des  cavités  glanduleuses  ou  ganglionnaires. 
Quelques  molécules  de  liquide  s’échappent  de  la 
traîne  vasculaire  par  exosmose  et  s’épanchent  dans 
le  parenchyme  du  tissu  pathologique.  C’en  est  assez 
pour  créer  un  premier  espace;  la  gouttelette 
épanchée  sollicite  l’exhalation  de  gouttes  nouvelles. 
Leur  réceptacle  commun  est  forcé  de  s’agrandir  en 
proportion.  L’incompressibilité  du  liquide  réagit 
contre  la  matière  solide,  et  creuse  ainsi  en  l’étalant 
de  plus  en  plus  la  tumeur  qui  continue  de  fournir 
le  sérum;  tant  que  ce  liquide  ne  provoque  aucun 
travail  inflammatoire,  n’agit  que  mécaniquement,  il 
ne  détermine  aucun  changement  dans  la  nature 
de  la  tumeur,  des  tissus  pathologiques.  Aussi  la 
cavité  ou  les  cavités  dont  il  s’agit  sont  elles  là  comme 
les  cavités  creusées  dans  le  sol.  de  simples  cavernes 
que  personne  ne  s’est  avisé  de  prendre  pour  des 
bourses,  des  sacs  ou  des  membranes.  C’est  la  sub¬ 
stance  même  de  la  tumeur  qui  s’est  creusée  dans 
son  parenchyme  pour  leur  donner  naissance  en  y 
épanchant  des  liquides,  et  nullement  une  production 
membraneuse  spéciale  (pii  s’y  est  installée. 

Les  cavités  closes  du  tissu  cellulaire,  celles  qui 
ont  de  tout  temps  été  décrites  sous  le  nom  de 
kyste,  et  qui  sont  en  réalité  l’image  de  toutes  les 
cavités  closes  dont  je  m’occupe  dans  ce  travail,, 
naissent  aussi  sous  l’influence  de  la  pression  excen¬ 
trique  exercée  par  les  molécules  ou  les  gouttelettes 
du  sérum  épanché  entre  deux  lames  celluleuses 
voisines  ou  dansquelque  vacuole  primitive  du  tissu 
cellulaire  proprement  dite.  Une  cellule  étant  remplie 
efface  bientôt,  si  le  sérum  continue  d’y  affluer, 
les  cellules  voisines.  Ainsi  agrandie,  elle  s’étale  de 
nouveau  en  aplatissant,  en  écartant  les  autres  la¬ 
melles  du  tissu  cellulaire,  et  ainsi  de  suite,  jusqu’à 
ce  que  le  kyste  ait  atteint  ses  dernières  limites.  Si, 
dans  ce  cas,  les  anatomistes  et  les  chirurgiens  ont 
tous  eu  l’idée  de  membranes,  de  sacs,  de  bourses, 
c’est  faute  d’avoir  fait  attention  (pie  le  kyste  n’est 
point  une  création  nouvelle;  que  s’il  présente  quel¬ 
que  chose  de  membraneux,  c’est  à  cause  du  tas¬ 
sement  éprouvé  par  les  lamelles  celluleuses  qui 
entourent  ia  matière  épanchée,  par  suite  du  dé¬ 
placement  des  tissus.  Si  le  liquide  vientà  disparaître, 
les  lamelles  ou  les  vacuoles  celluleuses  peuvent  se 
raréfier  et  reprendre  insensiblement  leur  place  et 
leur  forme  première.  En  un  mot,  dans  ces  kystes 
comme  dans  toutes  les  autres  cavités  closes  que  j’ai 
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étudiées,  c’est  d'une  manière  mécanique,  entière¬ 
ment  physique  et  sous  l’influence  d’une  pression 
excentrique,  sans  aucune  production  nouvelle  que 
se  forme  la  cavité  close. 

Certaines  pressions  brusques  amènent  parfois  le 
développement  de  cavités  closes  analogues  aux 
kystes  séreux.  J’en  ai  vu  sous  la  peau  de  la  cuisse, 
du  bras,  de  la  jambe  et  de  l’avant-bras.  J’en  ai  vu 
aussi  au  cou  et  sur  quelques  régions  de  la  tète. 
Une  violence  extérieure,  froissant  les  parties,  peut 
imprimer  à  la  couche  sous-cutanée  une  telle  force 
d’exhalation  que  bientôt  il  s’établit  entre  l’aponé¬ 
vrose  et  les  téguments  une  collection  de  sérum.  Si 
ce  liquide  se  maintient  en  place  quelques  semaines, 
la  cavité  qu’il  s’est  formée  présente  exactement  les 
mêmes  caractères  que  celle  des  autres  cavités 
closes,  séreuses  ou  synoviales;  les  parois  en  sont 
lisses,  onctueuses  et  régulières  ;  rien,  en  pareil  cas, 
ne  permettrait  de  dire  qu’il  existe  une  bourse,  une 
membrane  séreuse  ou  synoviale  sous-cutancc  ;  il 
est  clair  que  la  cavité  résulte,  ici,  d’un  écartement 
mécanique  des  lamelles  du  tissu  cellulaire  voisin. 

Les  parois  de  toutes  ces  cavités  sont  d’ailleurs 
puissamment  modifiées  par  la  matière  qu’elles  ren¬ 
ferment.  Je  ne  parle  point  de  la  matière  sébacee(ies 
kystes  qui  la  contiennent  sont  étrangers  aux  cavités 
closes  proprement  dites),  mais  bien  des  matières 
liquides,  telles  que  le  pus,  le  sang,  le  sérum,  la 
salive,  la  bile  et  quelques  liquides  mêlés. 

Les  cavités  closes  remplies  de  pus  ont  des  parois 
poreuses,  prennent  facilement  l’aspect  de  membrane 
muqueuse,  ou  se  couvrent  de  concrétions  grisâtres. 
Autour  du  sang  les  parois  de  la  cavité  sont  egale¬ 
ment  poreuses  ;  mais,  au  lieu  de  se  rapprocher  des 
membranes  muqueuses,  elles  restent  rudes,  et  se 
doublent,  soit  de  couches  fibrineuses,  friables,  soit 
de  matière  pultacée,  couleur  lie  de  vin.  La  bile  leur 
donne  un  aspect  anfractueux,  une  teinte  jaune, 
verdâtre.  Avec  le  sérum,  la  salive  ou  le  liquide 
rougeâtre  de  la  thyroïde,  les  parois  de  la  cavité 
sont  généralement  lisses  et  plus  ou  moinsonctueuses. 

Il  est  tellement  vrai  que  la  nature!  du  liquide 
modifie  l’aspect  des  parois  de  la  cavité  qu’il 
renferme,  qu’on  peut  suivre  dans  certains  cas 
ces  modifications  diverses  dans  la  même  cavité. 
Ainsi  j’ai  vu  souvent  des  abcès  ganglionnaires  vidés 
par  la  ponction,  se  remplir  de  sang;  ce  sang  li¬ 
quéfié  être  extrait  au  bout  de  quelques  semaines  par 
une  ponction  nouvelle,  et  se  trouver  remplacé  par 
du  pus  extrêmement  séreux,  auquel  de  la  sérosité 
pure  se  substituait  après  une  dernière  ponction. 
Un  de  ces  cas  m’a  été  offert  par  une  jeune  femme 

restée  longtemps  salle  Sainte-Catherine.  n°  15. 
fendu,  en  dernier  lieu,  le  foyer  séreux  qu’elle  por¬ 
tait  nous’a  permis  d’y  constater  des  parois  parfai¬ 
tement  analogues  à  celles  des  cavités  séreuses  en 
général.  Il  y  a  d’ailleurs  peu  de  chirurgiens  qui 
n’aient  remarqué  que  certains  foyers  purulents 
finissent  par  se  transformer  en  collection  purement 
séreuse.  11  en  est  de  même  des  dépôts  sanguins.  J’ai 
vu  un  bon  nombre  de  fois,  à  la  suite  de  violence 
extérieure,  de  contusions,  du  sang  s’épancher,  se 
collectionner  soit  sous  la  peau,  soit  dans  un  pa¬ 
renchyme,  soit  même  dans  une  cavité  close  natu¬ 
relle,  de  manière  à  former  là  un  dépôt  facile  à 
constater,  se  liquéfier  ensuite  pet i t  b  petit,  disparaître 
insensiblement,  et  faire  place  à  une  collection 


séreuse  tantôt  plus  ,  tantôt  moins  considérable. 

Les  modifications  imprimées  aux  parois  de  la 
cavité  par  la  nature  du  liquide  font  que  quelques- 
unes  de  ces  cavités  finissent  en  effet  par  représenter 
une  sorte  de  sac,  de  poche,  de  bourse  de  nouvelle 
formation,  mais  cela  n’a  jamais  lieu  pour  les  cavités 
séreuses  ou  synoviales  primitives. 

Art.  VI.  Usage  des  cavités  closes. 

Le  mode  d’origine  et  les  fonctions  se  confondent 
d’une  manière  presque  générale  dans  les  cavités 
closes.  De  tout  ce  qui  précède  on  peut  déjà  conclure 
qu'elles  ont  deux  destinations  principales  :  1<>  de 
favoriser  certains  ordres  de  mouvement  ;  2°  d’isoler 
dans  l’organisme  certaines  matières  sorties  des  voies 
naturelles.  C’est  aux  cavités  closes  de  l’état  normal 
que  se  rapporte  le  premier  genre  d’usages  signalé. 
Le  deuxième  appartient  aux  cavités  pathologiques. 

§  1 .  Cavités  naturelles ,  soit  primitives ,  soit  se¬ 
condaires. 

Il  résulte  bien  clairement,  il  me  semble,  des  dé¬ 
tails  dans  lesquels  je  suis  entré,  (pie  toutes  les 
cavités  séreuses,  articulaires,  tendineuses  ou  sous- 
cutanées,  occupent  des  régions  où  les  organes  qui 
en  sont  munis  exécutent  sans  cesse  des  mouvements 
d’une  certaine  étendue.  J’ajouterai  maintenant  que 
partout  la  cavité  naît  avec  les  mouvements  ou  leur 
succède;  que  partout  aussi  elle  est  en  rapport  de 
forme  et  d’étendue  avec  les  mouvements  de  la  partie. 
Les  mouvements  sont-ils  obscurs  et  mal  définis, 
comme  à  l’union  des  cartilages  costaux  avec  le 
sternum  ou  dans  les  articulations  du  bassin,  les 
cavités  synoviales  s’y  montrent  à  peine  et  manquent 
de  quelques-uns  de  leurs  caractères  essentiels.  Il 
est  tout  simple  d’après  cette  donnée  de  n’en  trouver 
que  très-tard  et  en  quelque  sorte  accidentellement 
dans  les  cartilages  intervertébraux;  de  leur  voir 
prendre  la  forme  lamellée,  anfractueuse,  entre  les 
tendons  multiples  de  la  main  ou  du  pied  ;  de  les 
rencontrer  de  bonne  heure  au  contraire  dans  les 
grandes  articulations  telles  que  la  hanche,  l’épaule, 
le  genou,  etc. 

Dans  les  cavités  splanchniques,  les  organes  entre 
lesquels  existent  des  cavités  closes  sont  également 
tous  doués  de  mouvements  presque  continuels ,  de 
déplacements  inhérents  à  leur  fonction  spéciale. 
Dans  le  crâne  ,  les  mouvements  d’expansion  du 
cerveau  sous  l’influence  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  ne  sont  révoqués  en  doute  par  personne. 
11  en  est  de  môme  du  poumon  et  du  cœur  dans  la 
poitrine.  Outre  leur  mouvement  propre,  l’estomac, 
les  intestins,  la  vessie  sont  encore  remués,  ébranles 
par  l’action  continuelle  du  diaphragme  et  des  parois 
abdominales.  11  n’est  pasjusqu’à  la  glande  séminale 
qui  ne  soit  soumise  dans  le  scrotum  à  des  glisse¬ 
ments  presque  perpétuels. 

On  ne  voit  des  cavités  closes  sous  la  peau  que 
vis-à-vis  des  saillies  articulaires  ou  osseuses,  que  vis- 
à-vis  des  points  exposés  à  de  fréquents  changements 
de  forme  ou  d’altitude,  que  sur  des  reliefs  obligés 
de  supporter  des  pressions  et  des  frottements  ré¬ 
pétés;  aussi  ne  voit-on  les  cavités  closes  sous-cuta¬ 
nées  qu’a  une  période  déjà  fort  avancée  de  la  vie, 
c’est-à-dire  longtemps  après  la  naissance  pour  la 
plupart  d’entre  elles. 

N’offrant  à  leur  intérieur  ni  villosités,  ni  follicules, 
ni  glandes,  les  cavités  séreuses  ou  synoviales  ne 
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peuvent  produire  aucun  phénomène  de  nutrition 
ou  d’excrétion.  Les  glandes  dont  Clopton  Havers 
avait  doué  jadis  les  membranes  synoviales ,  et 
qu’un  chirurgien  militaire  distingué,  M.  Lacauchie, 
croit  exister  réellement,  m’ont  toujours  paru  com¬ 
posées  de  tissu  cellulaire  très-vasculeux  combiné 
intimement  à  de  la  graisse  et  situé  autour  ou  dans 
les  interstices  des  cavités  articulaires.  Par  cela 
même  qu’elles  sont  dépourvues  d’issues  ,  les  cavités 
séreuses  ou  synoviales  ne  peuvent  rien  fournir  à 
l’économie  en  général,  et  rien  éliminer  au  dehors. 

Elles  sont  donc  nécessairement  étrangères  à  la 
nutrition  et  aux  excrétions. 

Représentées  par  le  tissu  même  des  organes  aux¬ 
quels  elles  sont  interposées,  d’un  aspect  lisse, 
régulier,  parfaitement  polies  à  leur  intérieur,  les 
cavités  séreuses  permeltentau  liquide  de  s’y  exhaler 
et  d’en  ressortir  par  exosmose  ou  par  imbibition. 
Sujettes  aux  frottements  sans  cesse  renouvelés  de 
leurs  parois,  elles  doivent  ainsi  servir  à  la  calorifi¬ 
cation  et  à  la  circulation  capillaire. 

Au  demeurant,  tout  se  réunit  pour  prouver  que 
le  but  principal,  si  ce  n’est  unique,  des  cavités  sé¬ 
reuses,  soit  viscérales  ,  soit  articulaires,  soit  tendi¬ 
neuses,  soit  sous-cutanées  ,  est  de  rendre  dans  les 
parties  voisines  les  mouvements  faciles  et  souples. 
Le  poli ,  la  régularité  de  leur  surface  permettent  à 
deux  de  leurs  parois  de  glisser  librement  l’une  sur 
l’autre.  La  matière  séreuse  ou  synoviale  qui  existe 
habituellement  dans  leur  intérieur  sous  forme  de 
vapeur  ou  d’une  humidité  plus  ou  moins  onctueuse, 
empêche  les  surfaces  contiguës  de  s’user,  de  s’irri¬ 
ter  par  le  frottement,  agit  l'a  en  quelque  sorte  comme 
l’huile  dans  les  machines  inertes. 

11  est  tellement  vrai  que  les  cavités  séreuses  favo¬ 
risent  le  mouvement  des  parties  adjacentes,  que  si 
elles  viennent  à  disparaître ,  ces  mouvements  ne 
tardent  pas  à  se  dénaturer.  C’est  ainsi  que  des  ad¬ 
hérences  du  péricarde  au  cœur  peuvent  troubler  la 
circulation  ;  que  des  adhérences  de  la  plèvre  aux 
poumons  rendent  parfois  la  respiration  pénible; 
que,  dans  l’abdomen  ,  ces  adhérences  compromet¬ 
tent  parfois  gravement  les  fonctions  du  tube  diges¬ 
tif;  qu’à  l’extérieur,  dans  les  arliculatious ,  elles 
peuvent  amener  une  raideur  très-gênante,  une  sorte 
d’ankylose. 

Bien  plus,  c’est  qu’une  cavité  close  ayant  été  dé¬ 
truite  par  la  soudure  de  ses  parois,  finira  par  se  re¬ 
produire,  au  moins  en  partie,  si  les  organes  voisins 
jouissent  habituellement  d’une  grande  mobilité,  s’il 
leur  est  possible  de  continuer  leurs  mouvements. 
Ce  dernier  phénomène  est  des  plus  curieux  et  n’a¬ 
vait  point  encore  été  mentionné.  Je  l’ai  constaté 
aujourd’hui  pour  les  quatre  classes  de  cavités  sé¬ 
reuses.  J’ai  vu  des  phlegmasies  de  la  plèvre,  des 
phlegmasies  du  péritoine,  amener  des  adhérences 
qui  en  agglutinaient  largement  les  parois ,  et  ce¬ 
pendant  ces  parois  se  retrouver  libres  au  bout  de 
quelques  mois  ou  de  quelques  années  ,  ne  plus  ad¬ 
hérer  du  moins  que  par  quelques  brides,  quelques 
filaments  celluleux. 

J’ai  fait  la  même  observation  dans  le  scrotum, 
oblitéré  par  l’opération  de  l’hydrocèle.  La  tunique 
vaginale  s’était  reproduite  au  bout  de  quelques  an¬ 
nées  chez  trois  des  malades  dont  j’ai  eu  l’occasion 
de  disséquer  les  parties. 

Dans  les  articulations  malades  que  j’ai  traitées 
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par  les  injections  irritantes,  les  adhérences  qui 
amènent  d  abord  la  guérison  de  l’hydarthrose  dis¬ 
paraissent  ensuite  de  telle  sorte  que  la  jointure  re¬ 
prend  bientôt  toute  sa  mobilité  naturelle. 

Autour  des  tendons,  le  même  fait  ne  paraît  pas 
douteux.  Des  inflammations  adhésives,  soit  au  poi¬ 
gnet,  soit  dans  la  paume  de  la  main  ,  soit  derrière 
les  malléoles,  inflammations  qui  avaient  d’abord 
notablement  amoindri ,  qui  avaient  même  éteint  les 
mouvements,  ont  permis  plus  lard  à  la  mobilité  des 
tissus  de  se  rétablir,  au  glissement  des  tendons  de 
revenir  comme  avant  la  maladie.  Rien  n’est  plus 
fréquent  que  ce  genre  de  reproduction  des  cavités 
séreuses  sous  la  peau.  J’en  ai  vu  surtout  de  fré¬ 
quents  exemples  sur  la  rotule  et  l’olécrane.  Qu’une 
maladie  de  ces  cavités  vienne  à  nécessiter  une  in¬ 
jection  irritante,  et  pendant  quelques  semaines  ou 
quelques  mois,  les  deux  parois  en  resteront  confon¬ 
dues;  mais  en  la  cherchant  de  nouveau  quelques 
années  plus  tard,  on  la  retrouvera  'a  peu  près 
comme  si  elle  n’avait  jamais  cessé  d’exister. 

La  reproduction  ouïe  rétablissement  des  cavités 
séreuses  est  d’ailleurs  tout  à  fait  en  rapport  avec 
l’idée  que  j’ai  donnée  de  leur  formation  première, 
et  avec  le  mécanisme  de  celles  qui  s’établissent  ac¬ 
cidentellement.  En  effet ,  une  fois  leurs  parois  col¬ 
lées,  elles  apportent  aux  mouvements  voisins  une 
véritable  gène.  L’organe  mobile  ainsi  troublé  dans 
l’exercice  de  sa  fonction,  réagit  sans  cesse  contre 
l’obstacle,  oblige  les  tissus  à  glisser,  à  frotter  les 
uns  contre  les  autres.  La  pression  ,  le  glissement , 
le  chiffonnage  ou  le  mouvement  de  soufflet  étant 
mis  enjeu,  ramènent  une  cavité  close  et  la  régu¬ 
larisent  ,  si  ce  n’est  exactement  entre  les  mêmes  la¬ 
melles,  du  moins  vis-à-vis  des  mêmes  points  mobiles 
qu’autrefois.  C’est,  en  d’autres  termes,  comme  si 
l’organisme  ayant  oublié  la  cavité  détruite  jusque- 
là,  se  mettrait  'a  la  créer  dans  une  période  plus 
avancée  de  la  vie.  Les  cavités  séreuses  naturelles 
secondaires,  celles  des  fausses  articulations,  par 
exemple,  ou  qui  entourent  la  tête  d’un  os  ancienne¬ 
ment  luxé,  donnent  encore  l’image  de  ces  cavités 
reproduites. 

Les  mouvements  jouent  un  si  grand  rôle  dans 
les  corps  animés  que  les  conditions  organiques  qui 
les  rendent  faciles  doivent  être  multiples  et  variées. 
Autour  des  vaisseaux,  où  ces  mouvements  sont  peu 
étendus  et  se  font  à  peu  près  tous  dans  le  sens 
transversal,  il  ne  s’établit  point  de  surface  séreuse, 
parce  que  la  Iaxité  du  tissu  cellulaire  voisin  leur 
suffît,  et  parce  que  les  cavités  synoviales  exigent 
pour  le  moins  un  mouvement  de  glissement  ou  un 
froissement,  en  même  temps  que  le  mouvement  de 
pression. 

Sous  la  peau,  il  n’y  a  de  cavités  séreuses  que  vis- 
à-vis  de  certains  points,  quoique  les  téguments 
jouissent  d’une  assez  grande  mobilité  partout, 
n’aient  aucune  place  absolument  exempte  de  dépla¬ 
cement;  mais  c’est  que  les  mouvements  de  la  peau 
ne  sont  que  passagers  ou  accidentels  dans  tous  les 
points  qui  ne  correspondent  ni  à  des  pressions  régu¬ 
lières,  ni  aux  angles  des  jointures.  Autour  des  vis¬ 
cères,  les  mouvements  sont  plus  complexes  et  plus 
étendus.  Prenons  les  intestins  pour  exemple  :  il  y 
a  là  un  mouvement  de  dilatation  et  de  rétraction 
dans  le  sens  circulaire  et  dans  le  sens  longitudinal 
d’abord  ,  pour  chaque  point  du  tube.  Il  y  a  ensuite 
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un  mouvement  de  totalité  ou  de  masse  transmis 
d’une  circonvolution  à  l’autre.  Le  tout  est  enfin  dé¬ 
placé  de  haut  en  bas  par  l’action  du  diaphragme, 
puis  d’avant  en  arrière  ou  de  chaque  côté  par  l’ac¬ 
tion  des  parois  abdominales.  Viennent  enfin  les 
mouvements  déterminés  par  la  pesanteur  des  vis¬ 
cères  ,  par  le  ballottement  et  les  secousses  que  leur 
impriment  la  marche  et  les  divers  déplacements  du 
corps  en  totalité.  S’il  n’y  avait  point  de  cavités  sé¬ 
reuses,  si  la  surface  des  intestins  se  continuait  avec 
les  parois  voisines ,  il  est  évident  que  ces  mouve¬ 
ments  ne  pourraient  pas  s’effectuer  ,  et  que  les 
fonctions  digestives  seraient  profondément  altérées, 
si  ce  n’est  complètement  anéanties.  Aussi  voyez  ce 
qui  arrive  aux  personnes  guéries  avec  adhérence 
d’une  péritonite  générale  :  des  coliques,  de  la  diar¬ 
rhée ,  des  vomissements,  etc.,  les  tourmentent 
sans  cesse,  jusqu’à  ce  que  le  mouvement  qui  était 
entretenu  par  la  cavité  séreuse  ait  reconstruit  en 
quelque  sorte  cette  cavité  détruite.  C’est,  après  tout, 
une  chose  si  manifeste  que  l’utilité  des  cavités  sé¬ 
reuses  dans  l’exercice  de  divers  mouvements  du 
corps,  qu’il  serait  superflu  d’insister  sur  ce  point. 

Personne  ne  sera  tenté  de  nier,  je  pense,  l’u¬ 
sage  que  j’attribue  aux  cavités  séreuses  en  général. 
Ces  cavités  ne  sont  douées  en  définitive  que  de 
fonctions  mécaniques.  Qu’on  fasse  abstraction  du 
besoin  des  mouvements  dans  les  régions  qu’elles 
occupent,  et  aussitôt  elles  cesseront  d’être  utiles; 
leur  existence  n’aura  plus  aucun  but.  Aussi  les  voit- 
on  disparaître  insensiblement  à  mesure  que  l’Age 
avance,  que  les  organes  se  durcissent,  que  les  mou¬ 
vements  s’éteignent.  Chez  le  vieillard,  les  grandes 
cavités  closes  sous-cutanées  persistent  seules. 
Celles  des  articulations  diminuent  également  ou  se 
rétrécissent ,  et  plusieurs  des  jointures  finissent 
même  par  s’enkyloser. 

Mouvements  réguliers,  continuels,  fonctionnels, 
et  cavités  closes,  s’établissent,  se  maintiennent  et 
disparaissent  donc  généralement  ensemble.  Le  mou¬ 
vement  amène  la  cavité,  la  cavité  favorise  le  mou¬ 
vement,  et  les  deux  objets  ne  peuvent  guère  aller 
l’un  sans  l’autre.  Qu’on  fasse  disparaître  à  tout,  ja¬ 
mais  la  cavité,  et  le  mouvement  deviendra  pénible, 
ou  impossible  pour  toujours;  que  le  mouvement 
cesse  le  premier,  et  la  cavité  ne  lardera  pas  à  dis¬ 
paraître  de  son  côté. 

§  II.  Cavités  pathologiques. 

Les  cavités  closes  établies  comme  maladies  ont 
pour  fonction,  ai-je  dit, d’isoler  au  sein  des  organes 
quelques  matières  nuisibles  ou  du  moins  inutiles 
au  reste  du  corps.  Dans  les  foyers  purulents  elles 
retiennent  le  pus,  l’empêchent  ou  de  s’infiltrer  dans 
les  tissus  voisins,  ou  de  pénétrer  dans  la  circula¬ 
tion  générale,  et  en  font  ainsi  un  foyer  dont  l’éco¬ 
nomie  entière  se  ressent  à  peine.  S’il  s’agit  d’une  ca¬ 
vité  hématique ,  la  surface  close  gène  plutôt  qu’elle 
ne  sert;  carsanselle  lesangépanehé  s’infiltrerait  tout 
autour  ou  serait  repris  par  absorption  ,  sans  qu’il 
en  résultât  rien  de  fâcheux  pour  l’organisme.  La 
même  chose  a  lieu  pour  les  cavités  ou  kystes  sé¬ 
reux  ;  rien  n’est  innocent  comme  la  sérosité  infil¬ 
trée  dans  les  tissus.  La  création  de  ce  genre  de  ca¬ 
vité  close  est  donc  une  charge  pour  l’individu,  une 
chose  nuisible  en  général,  une  véritable  maladie 
enfin.  Aussi  ne  pensai-je  pas  devoir  en  parler  plus 


longuement  ici,  puisque  ces  premiers  mémoires  ne 
doivent  concerner  que  des  organes,  des  objets  fonc¬ 
tionnels,  et  non  des  altérations  pathologiques.  J’y 
reviendrai  en  traitant  de  certaines  maladies  des 
cavités  closes. 

/ 

§  III.  Cavités  artificielles. 

J’avais  commencé  une  série  de  dissections  et  de  re¬ 
cherches  sur  les  animayx,  mais  l’anatomie  et  la  phy¬ 
siologie  des  cavités  séreuses  soit  viscérales,  soit  arti¬ 
culaires,  soit  tendineuses,  soit  sous-culanées,  m’ont 
paru  si  complètement  semblables  à  celles  de  l’homme 
que  j’ai  cru  inutile  de  continuer.  Les  expériences  que 
j’ai  faites  sur  des  lapins  et  sur  des  chiens  se  rappor¬ 
teront  plutôt  au  mode  d’inflammation,  d’adhésion 
des  cavités  closes,  au  danger  ou  à  l’innocuité  de  cer¬ 
tains  liquides  injectés  dans  ces  cavités  ou  dans  le 
tissu  cellulaire,  qu’à  leurs  usages,  à  leurs  fonctions. 

J’ajouterai  seulement  que  j’ai  réussi  plusieurs 
fois  à  créer  de  toutes  pièces  sous  la  peau  de  ces 
cavités,  soit  en  décollant  les  tissus  par  une  ponction 
sous-cutanée,  soit  en  emprisonnant  des  corps  soli¬ 
des,  des  gaz  ou  des  liquides  dans  un  point  donné  du 
tissu  cellulaire. 

M.  Bernard,  interne  distingué  des  hôpitaux  , 
s’est  livré,  dans  un  autre  but,  à  des  expériences 
qui  s’accordent  parfaitement  avec  les  miennes.  Si 
l’on  introduit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
dit  M.  Bernard  dans  la  note  qu’il  m’a  remise,  une 
grande  quantité  de  gaz,  on  produit  d’abord  de 
l’emphysème,  puis  un  décollement  général  de  la 
peau.  De  sorte  que  l’animal  porte  autour  de  lui  une 
véritable  atmosphère  gazeuse  de  plusieurs  millimè¬ 
tres  d’épaisseur.  Mais  à  part  ces  phénomènes,  pu¬ 
rement  mécaniques,  il  en  survient  d’autres  qui  va¬ 
rient  suivant  la  nature  du  gaz  insufflé. 

1°  Oxgyène  et  acide  carbonique.  —  Ces  deux 
gaz  sont  rapidement  absorbés,  après  deux  ou  trois 
heures  pour  l’acide  carbonique,  après  douze  ou 
quinze  heures  pour  l’oxygène.  L’animal  une  fois  dé¬ 
barrassé  du  gaz,  tout  rentre  dans  l’état  normal  ;  le 
tissu  cellulaire  se  resserre  et  la  peau  se  réapplique 
sur  les  tissus  sous-jacents. 

Azote  et  hydrogène.  —  Ces  deux  gaz  restent 
indéfiniment  sous  la  peau  sans  être  absorbés.  Au 
bout  de  quelques  jours  ,  par  suite  des  mouvements 
de  l’animal,  le  gaz  se  déplace,  s’accumule  dans  cer¬ 
tains  points  et  particulièrement  sur  le  dos  ,  au  cou 
et  dans  les  régions  inguinales.  Dans  les  premiers 
jours,  on  peut,  en  pressant  le  gaz  avec  la  main,  le 
taire  changer  de  place;  mais,  après  douze  ou  quinze 
jours,  ce  déplacement  est  plus  difficile.  Alors  on 
constate  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s’est 
transformé  en  vastes  cellules  dont  les  unes  commu¬ 
niquent  entre  elles,  tandis  que  les  autres,,  closes  de 
toute  part,  constituent  de  véritables  kystes  gazeux. 
Si  l’on  examine  ces  cellules  ouvertes,  on  trouve 
leurs  parois  formées  de  tissu  cellulaire  condensé, 
ayant  l’aspect  d’une  membrane  séreuse  et  lubrifiée 
par  une  certaine  quantité  de  sérosité.  Les  cloisons 
complètes  ou  incomplètes  qui  séparent  ces  vacuoles 
sous-cutanées  offrent  une  disposition  très-variée, 
et  elles  contiennent  dans  leur  épaisseur  des  vais¬ 
seaux  qui  se  rendent  à  la  peau. 

Si,  au  lieu  d’ouvrir  largement  ces  kystes  gazeux, 
on  se  borne  à  les  piquer  pour  en  chasser  le  gaz 
contenu,  les  piqûres  seciccitrisent,  la  plaie  s’affaisse 
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et  se  rapproche  des  parties  situées  au-dessous,  mais  cavité  séreuse  contenant  môme  quelquefois  une 
le  recollement  ne  s’opère  plus.  Au  bout  de  plu-  assez  grande  quantité  de  liquide  transparent, 
sieurs  semaines,  on  retrouve  encore  une  véritable  (La  suite  auprochainnuméro.) 
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35.  Mémoire  sur  la  pustule  maligne ,  spécialement 
sur  celle  qu'on  observe  dans  la  Beauce  ;  par 
J.  Bourgeois,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté 
de  Paris,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de 
la  même  ville  ,  médecin  en  chef  de  l’hôpital 
et  médecin  des  épidémies  de  l’arrondissement 
d’Étampe. 

(Archives  générales  de  médecine,  févr.  et  mars  1843.) 

Il  est  peu  de  maladies  dont  la  connaissance  im¬ 
porte  plus  que  la  pustule  maligne  aux  médecins 
et  même  aux  personnes  étrangères  à  l’art.  Son  ap¬ 
parente  bénignité  dans  le  principe  ,  où  elle  peut 
être  prise  pour  le  bouton  le  plus  inolfensif;  ses 
dangers ,  qui  sont  tels  que,  si  l’on  ne  se  hâte  d’en 
arrêter  les  rapides  progrès,  elle  amène  la  mort  dans 
la  majorité  des  cas  ;  les  méprises  dont  elle  peut  être 
le  sujet  de  la  part  des  médecins  des  villes ,  qui  ont 
souvent  à  peine  l’occasion  de  l’observer  dans  la 
plus  longue  pratique;  les  idées  erronées  répandues 
sur  cette  affection  parmi  les  habitants  des  campagnes 
et  chez  certains  artisans  sur  lesquels  elle  sévit  plus 
spécialement  ;  les  vicieuses  méthodes  thérapeutiques 
qui  lui  sont  opposées  ,  surtout  par  les  médicastres 
ignorants  chargés  principalement  de  son  traite¬ 
ment  :  toutes  ces  considérations  semblent  devoir 
appeler  une  attention  particulière  sur  l’histoire  de 
la  pustule  maligne. 

Il  faut  remonter  jusqu’au  milieu  du  siècle  der¬ 
nier  pour  trouver  une  description  reconnaissable 
de  la  pustule  maligne.  Antoine  Joseph  Monfiis, 
médecin  à  Vesoul,  donna,  en  1776,  sur  cette  affec¬ 
tion  une  notice  assez  bonne,  quoique  trop  courte, 
insérée  dans  l’ancien  Journal  de  médecine.  Bientôt 
après,  Saucerotte,  Enaux  et  Chaussier,  en  publiè¬ 
rent  des  descriptions  plus  détaillées.  Le  mémoire 
de  ces  deux  derniers  auteurs,  remarquable,  il  faut 
le  dire,  à  beaucoup  d’égards,  a  fourni  le  canevas  de 
toutes  les  publications  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet 
depuis  eux. 

Ce  qui  m’a  décidé  à  publier  les  observations  que 
j’ai  pu  faire  sur  cette  affection  ,  observations  qui 
résultent  de  l’examen  de  plusieurs  centaines  de 
cas  de  pustule  maligne  ,  c’est  qu’elles  sont ,  sur 
certains  points,  en  désaccord  avec  les  descriptions 
qu’on  en  trouve  dans  les  livres  :  j’ai  remarqué  qu’en 
général ,  les  détails  essentiels  sont  souvent  omis  , 
que  certaines  formes  sont  entièrement  passées  sous 
silence,  et  que  presque  tous  les  auteurs  ont  glissé 
légèrement  sur  la  partie  essentielle  dans  toute  ma¬ 
ladie,  je  veux  dire  le  traitement. 

Contrairement  aux  idées  reçues,  je  divise  la  mar¬ 
che  de  la  pustule  maligne  en  deux  périodes  :  la 
première  ,  que  j’appelle  locale ,  consiste  dans  le 
travail  morbide  qui  se  passe  dans  le  lieu  où  a  été 
déposé  le  venin;  la  seconde,  que  je  nomme  d'ab¬ 
sorption,  comprend  tous  les  phénomènes  qui  se 


succèdent  depuis  l’introduction  du  virus  dans  l’é¬ 
conomie  jusqu’à  la  terminaison  du  mal ,  quelle 
qu’elle  soit. 

Je  crois  avoir  le  premier  signalé  une  variété  très- 
trompeuse  de  l’affection  charbonneuse,  que  j’ap¬ 
pelle  œdème  malin  des  paupières  ,  œdème  évi¬ 
demment  de  même  nature  que  la  forme  principale 
de  la  pustule  maligne  ;  variété  qui  ne  commence 
pas  par  un  boulon  comme  celle-ci ,  mais  par  un 
gonflement  œdémateux  qui  ne  tarde  pas  à  revêtir 
tous  les  autres  caractères  du  charbon.  La  cautéri¬ 
sation  que  je  mets  en  usage  est  différente  aussi,  au 
moins  dans  son  application,  de  celle  conseillée  gé¬ 
néralement.  Au  reste  je  mentionne  avec  autant  de 
détails  que  possible,  dans  le  cours  de  ce  mémoire, 
tout  ce  qui  peut  s’y  éloigner  de  la  description  ha¬ 
bituellement  donnée. 

Mon  but  en  publiant  ces  recherches  n’a  pas  été 
de  faire  un  traité  ex  professo  ,  une  monographie 
complète  de  la  pustule  maligne,  mais  bien,  comme 
je  l’ai  dit  plus  haut,  de  donner  le  résultat  des  faits 
pratiques  qne  j’ai  été  à  même  d’observer;  j’y  ai 
joint  un  certain  nombre  d’histoires  particulières 
destinées  'a  éclairer  la  description  de  cette  maladie  : 
je  les  ai  choisies  autant  que  possible  parmi  celles 
qui  présentaient  les  diverses  phases  et  les  princi¬ 
pales  formes  de  l’affection.  J’aurais  sans  doute  pu 
en  donner  un  bien  plus  grand  nombre  ,  mais  il  a 
fallu  me  borner  dans  la  crainte  d’allonger  par  trop 
cet  opuscule,  et  j’ai  préféré  exposer  ces  observa¬ 
tions  avec  tous  les  détails  nécessaires  pour  que  ce 
mal  pût  être  facilement  reconnu. 

§  I.  Observations  particulières . 

Obs.I.  — Le  nommé  Gandil,  marchand  de  peaux, 
fut  atteint,  dans  l’été  de  1854,  d’une  pustule  mali¬ 
gne  à  la  partie  supérieure  de  la  tempe  gauche.  Cet 
homme  vint  me  consulter  deux  ou  trois  jours  après 
l’apparition  de  son  mal.  La  pustule  était  large 
comme  un  centime,  y  compris  la  tumeur  charbon¬ 
neuse  qu’elle  surmontait  ;  l’eschare,  déprimée,  n’a¬ 
vait  guère  que  5  à  4  millimètres  ;  il  n’existait  pas 
de  gonflement  aux  environs.  Le  malade  se  plaignait 
d’un  peu  de  céphalalgie  ,  de  malaise  ;  le  pouls  était 
fréquent ,  assez  plein  ,  mais  mou.  {Cautérisation 
dépassant  la  tumeur  de  quelques  millimètres  et 
pratiquée  jusqu'au  sang  ;  eau  de  groseille ; 
pédiluves  sinapisés  ;  diète  ;  repos  au  lit  ;  appli¬ 
cation  de  compresses  d’eau  de  sureau.) —  Le  len¬ 
demain  ,  un  cercle  continu,  vésiculeux,  grisâtre  , 
s’est  formé  autour  de  l’eschare;  un  gonflement  in¬ 
dolent  ,  de  volume  médiocre  ,  s’est  développé  à  la 
région  temporale  ;  forte  céphalalgie  ;  pouls  plus 
fréquent  que  la  veille,  toujours  mou;  inappétence  ; 
le  soir,  délire  furieux  ,  soif  vive,  peau  brûlante; 
cautérisation  du  bourrelet  vésiculeux  dès  le  matin. 
(Application  de  îü  sangsues  ci  la  w.asto'idc  du 
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côté  correspondant  {X)  ;  potion  éthérée  avec  ad¬ 
dition  d’un  gramme  de  calomel  ;  sinapismes  aux 
extrémités  inférieures .)— Le  lendemain  ,  les  acci¬ 
dents  cérébraux  deviennent  de  plus  en  plus  prédo¬ 
minants  ,  et  le  malade  succombe  dans  la  nuit  du 
cinquième  jour,  à  partir  du  commencement  de  la 
maladie ,  sans  que  la  tuméfaction  ait  dépassé  la 
tempe  du  malade,  et  sans  que  l’eschare  se  soit 
agrandie.  L’ouverture  du  corps  ne  fut  pas  pratiquée. 

Obs.  II. — Le  nommé  Bailly,  âgé  de  14  ans,  de  la 
commune  de  Brières-les-Saels ,  berger  de  profes¬ 
sion  ,  est  pris,  le  6  juillet  1840  ,  deux  jours  après 
avoir  dépouillé  plusieurs  moulons  morts  du  sang , 
d’une  démangeaison  à  la  base  du  pouce  droit.  Bien- 
iôtsurvient  un  petit  bouton  brun,  vésiculeux,  qui 
s’élargit  pendant  deux  jours  ;  au  bout  de  ce  temps, 
il  s’y  joint  un  gonflement  médiocre  ,  un  peu  dou¬ 
loureux.  Le  10  ,  le  malade  se  présente  à  moi  dans 
l’état  suivant  :  une  tache  noire,  irrégulièrement  ar¬ 
rondie,  molle  ,  et  recouverte  encore  de  l’épiderme 
épaissi  ,  existe  en  arrière  de  l’extrémité  supérieure 
de  la  première  phalange  du  pouce  ;  une  tuméfac¬ 
tion  pâle,  indolore,  accompagnée  de  chaleur,  s’é¬ 
tend  autour  delà  région  thénar  jusqu’à  la  base  du 
premier  métacarpien.  L’articulation  du  poignet  est 
douloureuse,  et  une  traînée  rouge  se  remarque  au- 
devant  de  l’avant-bras.  Pouls  un  peu  accéléré;  ap¬ 
pétit  conservé  ;  sentiment  de  malaise  commençant. 
{Cautérisation  jusqu’au  sang  avec  ta  potasse 
caustique  ;  application  d'un  morceau  d'ama¬ 
dou;  compresses  d'eau  de  sureau  ;  soupe  pour 
nourriture .)  —  Le  11  ,  l’eschare  est  environnée 
d’un  cercle  grisâtre  peu  saillant.  {Même  prescrip¬ 
tion,  un  peu  plus  de  nourriture .)  — Le  12,  le 
bourrelet  est  effacé  ,  la  tuméfaction  a  diminué.  Ap¬ 
pétit  excellent,  plus  de  malaise.  Le  malade  reprend 
son  train  de  vie  ordinaire,  et  la  plaie  se  cicatrise  au 
bout  de  deux  ou  trois  semaines,  sans  accidents. 

Obs.  III.  —  Le  nommé  Langevin,  garçon  boucher, 
âgé  de  14  ans,  tue  et  ouvre  un  taureau  malade,  le  22 
juillet  1840.  Deux  jours  après,  il  est  pris  d’une  dé¬ 
mangeaison  brûlante  au  dedans  et  au  bas  de  l’avant- 
bras  droit,  et  au  milieu  de  sa  face  antérieure  il  s’y 
forme  bientôt  deux  petits  boutons  accompagnés 
d’un  léger  gonflement.  Je  le  vois  le  27  juillet,  trois 
jours  après  le  commencement  de  son  mal;  il  est 
dans  l’état  suivant  :  deux  taches  brunes  ,  sèches, 
dures,  existent  sur  les  points  indiqués;  elles  sont 
entourées  d’un  cercle  de  vésicules  assez  petites , 
jaunâtres;  chacune  d’elles  repose  sur  une  tumeur 
de  l’étendue  d’un  liard,  arrondie,  un  peu  saillante, 
qu’on  sent  pénétrer  dans  les  chairs  en  la  palpant; 
la  peau  qui  environne  le  bouton  est  d’un  rouge- 
brun  ;  un  gonflement  indolent,  un  peu  chaud,  dur 
et  pâle,  s’étend  à  plusieurs  centimètres  de  chaque 
bouton.  Pouls  fréquent,  mou  et  plein;  faiblesse 
générale,  moiteur,  inappétence  ;  nausées,  somno¬ 
lence.  {Cautérisation  de  chaque  tumeur  jusqu’au 
sang  dans  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  tiards. 
Je  laisse  un  petit  morceau  de  potasse ,  gros 
comme  une  forte  tête  d'épingle  ,  dans  chaque 
trou.  Compresses  d' eau  de  sureau  aiguisée  d'eau- 
de-vie  camphrée  ;  eau  de  groseille;  repos  au  lit  ; 


(1)  Je  n’avais  pas  encore  banni  les  émissions  sanguines 
du  traitement  de  la  maladie  charbonneuse  :  d’ailleurs  l’af¬ 
fection  cérébrale  indiquait  ce  mode  de  traitement. 


diète  absolue.)— Le  28,  les  eschares,  assez  larges, 
sont  entourées  toutes  deux  d’un  cercle  grisâtre, 
vésiculeux  ,  sans  phlyctènes  ;  le  gonflement  s’éten¬ 
dait  en  haut  jusqu’au  milieu  du  bras,  et  en  bas 
jusqu’au  poignet ,  il  se  termine  abruptement  à  ces 
limites.  Sommeil  toute  la  nuit;  céphalalgie  ;  pouls 
fréquent,  toujours  mou  ;  urines  rares  et  citrines, 
sans  dépôt  ;  pas  d’appétit  ni  de  soif.  (  Même  pres¬ 
cription  que  la  veille  ;  pas  de  nouvelle  cautérisa - 
lion.)  —  Le  29,  légère  diminution  du  gonflement. 
Les  bourrelets  vésiculeux  s’affaissent  ;  les  forces  se 
relèvent  un  peu.  le  malade  se  lève  une  partie  de  la 
journée;  un  peu  d’appétit.  {Potages.  Mêmes  appli¬ 
cations  topiques.) —  Le  51 ,  les  eschares  commen¬ 
cent  à  se  cerner  ;  plus  de  cercle  vésiculeux  ;  l’a¬ 
vant-bras  reprend  son  volume  ordinaire  ,  la  peau 
en  est  jaunâtre  et  un  peu  ridée.  Ce  jeune  homme 
recommence  à  se  livrer  à  ses  travaux  et  à  son  train 
de  vie  ordinaire.  Les  plaies  résultant  des  eschares 
guérissent  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  sans 
fournir  presque  de  suppuration. 

Obs.  IV.  —  Le  nommé  Happart,  charretier,  de¬ 
meurant  en  la  commune  de  Morigny,  pensant  un 
cheval  atteint  d’un  mal  au  fourreau,  dont  il  n’a  pu 
me  dire  la  nature,  fut  pris  d’un  prurit,  accompagné 
de  chaleur,  au-devant  de  l’avant-bras  gauche  et  à 
l’épaule  correspondante.  Le  lendemain ,  28  juillet 
1840,  il  se  présente  à  moi  dans  l’état  suivant  :  sur 
les  parties  indiquées,  on  voit  un  point  saillant,  d’un 
rouge  foncé  ,  analogue  à  une  piqûre  de  puce.  Ces 
petites  taches  sont  environnées  d*un  cercle  de  vési¬ 
cules  jaunâtres,  entières,  reposant  sur  une  tumeur 
saillante,  rosée  ,  le  tout  présentant  un  diamètre  de 
7  à  8  millimètres.  Il  y  a  à  peine  de  gonflement.  La 
tumeur  inférieure  envoie  une  traînée  rouge  ,  pro¬ 
noncée,  douloureuse,  qui  gagne  la  partie  inférieure 
du  coude.  L’état  général  est  très-bon  ,  abstraction 
faite  d’un  peu  de  faiblesse.  {Cautérisation  des  deux 
tumeurs  jusqu'au  sang  ;  eschares  larges  de  1 
centim.;  compresses  d’eau  de  sureùu  ;  soupes 
pour  aliments  ;  repos.)  —  Le  lendemain  29  ,  les 
eschares  ,  sèches  et  déprimées  ,  se  confondent  avec 
les  téguments  vivants  ;  appétit  ;  plus  de  malaise; 
le  malade  reprend  ses  occupations  et  son  régime  de 
vie  ;  les  eschares  se  séparent  après  trois  semaines, 
sans  suppuration. 

Oes.  V. — La  femme  Tourneville,  après  avoir  tra¬ 
vaillé,  le  samedi ,  dans  une  auberge  où  son  mari 
était  garçon  d’écurie,  et  où  on  recevait  beaucoup  de 
bestiaux,  est  prise,  le  mardi  suivant,  d’une  vive  dé¬ 
mangeaison  accompagnée  de  cuisson  au-devant  de 
l’oreille  gauche.  Elle  découvre  en  ce  point  un  petit 
bouton  qù’eile  écorche;  diminution  de  la  sensation 
pendant  plusieurs  heures.  Le  mercredi,  deuxième 
jour  après  l’apparition  de  la  vésicule,  la  chaleur  y 
est  si  vive  ,  qu’étant  à  laver  à  ta  rivière  ,  elle  imbibe 
continuellement  son  mal  avec  de  l’eau  fraîche.  Le 
soir,  un  gonflement  se  manifeste.  Elle  vient  me 
consulter  le  jeudi  50  juillet  1840  ,  et  je  constate 
chez  elle  ce  qui  suit  :  Au  devant  du  tragus,  du  côté 
gauche,  on  reconnaît  une  tache  brune  et  sèche,  ir¬ 
régulièrement  arrondie,  de  5  millimètres  de  diamè¬ 
tre.  L’épiderme  recouvre  encore  le  derme  mortifié, 
sans  y  adhérer.  Autour  de  l’eschare  existent  quel¬ 
ques  vésicules  isolées  qui  ne  l’entourent  point  ré¬ 
gulièrement.  La  tumeur  charbonneuse ,  du  double 
de  diamètre  de  l’eschare,  est  un  peu  élevée  et  s’en- 
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Ponce  profondément  dans  les  chairs.  Toute  la  ré¬ 
gion  parotidienne  ,  les  environs  de  l’angle  maxil¬ 
laire,  offrent  une  tuméfaction  dure  au  centre,  molle 
à  la  circonférence,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau  ni  chaleur  anormale  :  en  bas ,  cette  tuméfac¬ 
tion  gagne  le  milieu  du  cou  ;  en  haut ,  elle  s’étend 
jusqu’au  cuir  chevelu  où  elle  cesse  brusquement. 
Pouls  fréquent,  mollasse,  plein,  régulier  ;  frissons; 
langue  sèche  et  sale,  céphalalgie,  faiblesse,  inappé¬ 
tence.  ( Cautérisation  assez  profonde  de  la  tumeur 
charbonneuse  ;  fomentations  avec  eau  de  sureau 
animée  d' eau-de-vie  camphrée  ;  pédiluves ,  lave¬ 
ment -eau  de  tilleul  et  de  groseille  ;  repos  au  lit ; 
diète  absolue .) 

Le  51,  de  nouvelles  vésicules  isolées  se  sont  for¬ 
mées  autour  de  l’eschare,  la  paupière  gauche  par¬ 
ticipe  un  peu  au  gonflement  ;  du  reste,  même  état 
en  général.  ( Même  prescription ,  sans  nouvelle 
cautérisation.)  —  Le  1er  août,  des  vésicules  se  re¬ 
produisent  encore  sans  changement  dans  le  gon¬ 
flement  ni  dans  l’état  général.  (Me me  prescription.) 
— Le  2,  affaissement  des  phlyctènes,  diminution  du 
gonflement,  retour  de  l’appétit,  plus  de  fièvre. 
(Potages ,  eau  rougie .)  —  Tout  rentre  peu  à  peu 
dans  i’état  naturel.  La  plaie  est  assez  longue  à  ci¬ 
catriser  ,  en  raison  de  nombreux  bourgeons  char¬ 
nus  qui  s’y  forment,  et  que  je  suis  obligé  de  répri¬ 
mer  avec  le  nitrate  d’argent. 

Obs.  VI. — La  femme  N...,  âgée  de  40  ans,  n’ayant 
chez  elle  que  des  bestiaux  bien  portants,  et  n’en 
ayant  pas  soigné  d’autres  depuis  longtemps  ,  est 
prise,  le  5  août  1840,  de  démangeaison  cuisante  au 
devant  de  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras  droit. 
Elle  y  aperçoit  une  petite  vessie  jaunâtre  ,  qu’elle 
ne  tarde  pas  à  écorcher  en  se  grattant  :  diminution 
de  la  démangeaison  pendant  plusieurs  heures  ; 
cette  sensation  reparaît  bientôt,  et  les  parties  ma¬ 
lades  se  tuméfient.  Je  la  vois  le  7  août,  et  la  trouve 
dans  l’état  suivant:  Sur  le  milieu  et  au  bas  de  la 
face  antérieure  de  l’avanl-bras  ,  on  reconnaît  un 
petit  bourrelet  de  vésicules  jaunâtres,  dont  le  centre 
est  déprimé»,  sec  et  dur,  de  couleur  analogue  aux 
vésicules,  pourtant  un  peu  plus  foncé  :  le  tout  res¬ 
semble  assez 'a  un  bouton  de  vaccin,  et  surmonte 
une  tumeur  un  peu  plus  large,  pâle  et  peu  saillante. 
Aux  environs  de  celle-ci ,  jusqu’à  5  ou  4]  centimè¬ 
tres,  on  aperçoit  une  foule  de  petits  boutons  de  la 
grosseur  d’une  très-petite  tète  d’épingle,  solide  et 
déterminant  un  vif  prurit  :  il  y  en  a  beaucoup  plus 
en  dedans.  L’avant- bras  et  une  partie  du  bras  sont 
gonflés ,  chauds,  d’une  consistance  très-ferme  et 
sans  changement  de  couleur  des  téguments.  Pouls 
fréquent ,  régulier,  assez  large  et  dépressible;  cé¬ 
phalalgie,  faiblesse  ;  cependant  la  malade  vient  de 
faire  trois  lieues  à  pied,  pour  me  venir  consulter  ; 
malaise  général,  langue  sale,  pas  d’appétit,  un  peu 
de  soif.  (Cautérisation au  sang  dans  une  étendue 
d'un  centimètre  et  demi;  de  plus  ,  je  promène 
légèrement  le  caustique  sur  les  boutons  popu¬ 
leux  ;  compresses  d’eau  de  sureau ,  petit-lait , 
bouillon.) 

Le  8,  elle  revient  me  voirà  âne  :  un  bourrelet  grisâ¬ 
tre  s’est  développé  au  pourtour  de  l’eschare  ;  les  bou¬ 
tons  environnants  sont  amortis  et  de  couleur  brune 
à  leur  sommet;  même  état  général.  ( Meme  pres¬ 
cription ,  à  l'exception  de  la  cautérisation.) — Le 
10,  les  boutons  et  le  bourrelet  vésiculeux  sont  af¬ 
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faissés  ;  appétit.  Celte  femme  rentre  peu  à  peu 
dans  ses  habitudes  ;  sa  plaie  ne  se  cicatrise  qu’au 
bout  de  quelques  semaines. 

Obs.  VII.— Le  nommé  N...,  ouvrier  tailleur  fré¬ 
quentant  une  jeune  ouvrière  en  laines  avec  laquelle 
il  devait  se  marier  ,  est  pris,  le  5  août  1840,  d’une 
démangeaison  ,  accompagnée  de  chaleur ,  à  la  pau¬ 
pière  inférieure  droite.  En  se  grattant,  il  déchire 
un  petit  bouton  qui  y  existait  ;  du  gonflement  se 
manifeste,  et  il  vient  réclamer  mes  soins  le  8;  je  le 
trouve  dans  l’état  suivant  :  La  paupière  inférieure 
est  déjà  très-tuméfiée,  l’œil  s’ouvre  à  peine,  elle  est 
demi-transparente,  bleuâtre,  assez  dure;  à  sa  par¬ 
tie  inférieure  et  près  de  la  pommette  ,  on  voit  une 
petite  tache  d’un  jaune  foncé  ,  sèche  ,  moins  grande 
qu’une  lentille ,  environnée  d’un  cercle  étroit  de 
vésicules  jaunâtres,  le  tout  surmontant  une  tumeur 
peu  saillante,  un  peu  plus  large,  s’enfonçant  dans 
les  parties  molles  ,  de  couleur  pâle,  et  ne  détermi¬ 
nant  plus  aucune  douleur.  L’état  général  n’est  nul¬ 
lement  impressionné.  (Cautérisation  au  sang  , 
eschare  large  d'un  centimètre ,  compresses  d'eau 
de  sureau  ,  eau  de  groseille  ,  bains  de  pieds. 
Potages  pour  nourriture ,  demi-repos.) 

Le  9,  pas  de  nouvelles  vésicules  ;  l’enflure  a  ga¬ 
gné  la  paupière  supérieure  et  le  nez  qui  est  déjeté 
à  gauche  ;  la  joue  elle-même  participe  au  gonfle¬ 
ment,  elle  offre  déjà  au  niveau  de  l’os  de  la  pom¬ 
mette  la  dépression  qü’on  remarque  dans  ces  cas. 
Pouls  fréquent  et  mou  ,  sentiment  dé  faiblesse,  cé¬ 
phalalgie  ;  l’appétit  se  conserve.  (Eau de  gf'oseille , 
bains  de  pieds ,  bouillon.) 

Le  10,  la  tuméfaction  a  fait  de  nouveaux  progrès; 
elle  est  dure,  surtout  au  centre  ;  les  deux  paupières 
sont  très-gonflées  ;  elles  peuvent  à  peine  s’entr’ou- 
vrir;  deux  ou  trois  vésicules  se  sont  formées  sur  l’in¬ 
férieure.  Meme  état  général  qu’hier;  le  malade  est  en¬ 
core  venu  me  voir  lui-mème.  (Même prescription.) 

Le  11,  le  gonflement  a  plus  que  doublé,  il  ga¬ 
gne  le  cou  et  le  côté  gauche  de  la  face  ,  ainsi  que 
les  paupières  correspondantes  ;  la  couleur  des  tégu¬ 
ments  est  grisâtre ,  livide  ;  la  peau  des  paupières 
malades  se  couvre  de  larges  phlyctènes  ;  soif  forte, 
céphalalgie  ,  pouls  très-fréquent  et  dépressible  , 
inappétence,  insomnie;  le  malade  est  obligé  de 
garder  le  lit.  (Même prescription,  diète  absolue.) 

Le  12,  augmentation  des  accidents  locaux  et 
généraux  ;  les  phlyctènes  des  paupières  deviennent 
ardoisées  ;  celles-ci  forment  une  tumeur  du  vo¬ 
lume  de  la  moitié  d’un  fort  œuf  de  poule  ,  divisée 
par  une  fente  étroite  difficile  à  écarter;  quand  on 
y  est  parvenu,  on  voit  qu’elles  se  touchent  par  une 
surface  brune,  plate,  de  2  centimètres  de  largeur; 
en  sus  des  accidents  généraux  habituels  ,  nausées 
fréquentes.  (Même  prescription ,  vomitif)— Le  13, 
la  face  ,  une  portion  du  crâne  et  du  cou ,  sont  con¬ 
sidérablement  gonflées;  les  téguments  des  paupiè¬ 
res,  sur  lesquels  existent  les  vésicules ,  sont  noirs 
et  entièrement  gangrenés  ;  les  lèvres  sont  proé¬ 
minentes,  épaisses,  livides,  la  bouche  peut  à  peine 
se  fermer  ,  il  en  découle  une  salive  abondante  ; 
pouls  très-fréquent,  mou  et  très-développé  ;  insom¬ 
nie,  envies  de  vomir  continuelles,  bien  que  le  vo¬ 
mitif  ait  fait  évacuer  beaucoup  de  bile  ;  urines  rares, 
rouges  et  troubles,  sueurs  visqueuses.  (Moissons 
rafraîchissantes ,  lavements ,  application  de  dé¬ 
coction  de  kina  sur  les  parties  malades.) 
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IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


Le  14 ,  état  stationnaire  ,  légère  rougeur  (les  par¬ 
ties  gonflées.  {Même prescription.) — Le  15  et  le  16, 
le  pouls  se  relève,  la  tuméfaction  diminue,  le  ma¬ 
lade  repose  la  nuit ,  moins  de  soif.  (Eau  de  gro¬ 
seille  ,  lavements  ,  bouillon.) — Le  18,  les  eschares 
commencent  'a  se  cerner,  elles  occupent  presque 
tous  les  téguments  des  paupières  ;  l’appétit  revient 
et  la  tuméfaction  a  beaucoup  diminué.  ( Pansement 
avec  le  cêral ';  potages.)— Tout  rentre  peu  à  peu 
dans  l’état  habituel  ;  vers  le  vingtième  jour  les 
eschares  se  détachent;  les  petites  plaies  mettent 
encore  deux  semaines  environ  à  se  cicatriser.  11  en 
résulte  un  renversement  complet  de  la  paupière 
inférieure,  avec  un  bourrelet  rouge  saillant  en  bas 
de  l’œil;  la  supérieure  présente  une  cicatrice  rou¬ 
geâtre  un  peu  gonflée  ,  mais  sans  renversement. 

Obs.  VIII. — La  femme  L...,  âgée  d’une  cinquan¬ 
taine  d’années ,  ayant  chez  elle  des  bestiaux  qui 
n’avaient  pas  été  malades  depuis  longtemps ,  au 
moins  d’une  manière  apparente,  est  prise,  vers  la 
fin  de  décembre  1859,  d’un  bouton  peu  volumi¬ 
neux  ,  situé  au-dessus  du  larynx.  Ce  bouton  ne 
tarde  pas  à  s’accompagner  de  gonflement ,  ce  qui 
l'engage  à  voir  son  médecin  qui  le  cautérise  avec 
le  nitrate  d’argent,  au  bout  du  quatrième  jour  seu¬ 
lement,  à  partir  du  développement  du  mal.  Malgré 
cela,  les  accidents  augmentant  de  plus  en  plus  ,  je 
fus  appelé  le  26  décembre  au  soir,  huit  jours  après 
l’apparition  du  boulon  ;  je  trouvai  la  malade  dans 
l’état  suivant  : 

Une  tumeur  allongée,  transversale,  ovalaire,  de 
3  ou  4  centimètres  de  long  ,  existe  au  pli  du  cou. 
Cette  tumeur  surmonte  un  peu  le  niveau  des  parties 
gonflées;  elle  parait  pénétrer  assez  profondément 
dans  les  tissus  ;  sa  couleur  est  d’un  rouge  livide, 
elle  est  recouverte  d’une  grande  quantité  de  vési¬ 
cules  pleines  d’un  ichor  jaunâtre,  au  centre  des¬ 
quelles  on  remarque  une  eschare  sèche  ,  arrondie 
et  très-dure.  Les  parties  voisines  sont  fortement 
gonflées ,  à  tel  point  que  le  col  à  disparu  ;  vers  le 
boulon  elles  offrent  une  grande  dureté  ;  des  vési¬ 
cules,  analogues  à  celles  qui  siègent  sur  la  tumeur 
charbonneuse,  se  trouvent  en  grande  quantité  sur 
la  peau  malade,  à  6  ou  8  centimètres  de  l’eschare. 
La  face,  le  cuir  chevelu,  les  paupières,  qui  peuvent 
à  peine  s’entr’ouvrir,  participent  au  gonflement  par 
en  bas;  le  haut  du  thorax  jusqu’au  sein  est  forte¬ 
ment  tuméfié.  Les  téguments  sont  d’une  teinte 
pâle  un  peu  livide  ;  la  langue  pointue,  très-sale,  est 
froide,  ainsi  que  l’haleine  ;  soif  des  plus  ardentes; 
vomissements  bilieux  et  aqueux  depuis  deux  jours; 
déjections  liquides  ,  très-fréquentes  et  des  plus  fé  • 
tides;  pas  d’excrétion  d’urine  depuis  24  heures; 
sueurs  généralement  froides  et  même  glacées  ;  voix 
éteinte  ;  pouls  nul  aux  avant-bras;  les  artères  cen¬ 
trales  et  le  cœur  offrent  encore  quelques  frémisse¬ 
ments;  sentiment  de  chaleur  dévorante  à  l’intérieur, 
oppression  des  plus  vives  ;  la  malade  est  obligée 
de  se  tenir  sur  son  séant  ;  intégrité  des  facultés  in¬ 
tellectuelles. 

Malgré  l’état  alarmant  et  presque  désespéré  de 
cette  femme,  nous  cautérisâmes  largement  et  pro¬ 
fondément  la  tumeur  charbonneuse.  La  malade  res¬ 
sent  peu  de  douleur.  (Application  tonique ,  forte* 
ment  animée  d'cau-de-vie  camphrée ,  vin  aroma¬ 
tisé  de  cannelle.  Potion  tonique  et  stimulante , 
une  cuillerée  à  bouche  toutes  les  heures.)  Les 


membres  sont  maintenus  chaudement  à  l’aide  de 
bouteilles  d’eau  chaude.  Nonobstant  ces  différents 
moyens ,  la  malade  s’éteint  dans  la  nuit  même  sans 
agonie  ,  et  sans  perdre  aucune  de  ses  facultés  in¬ 
tellectuelles. 

Obs.  IX.— Le  nommé  Bergerat,  habitant  de  eelte 
ville,  ouvrier  mégissier,  est  pris  d’une  démangeaison 
à  la  joue  gauche  le  1er  novembre  1840.  Le  lende¬ 
main  le  prurit  augmente  ,  il  sent  un  petit  bouton 
et  vient  me  trouver  dans  la  journée.  Je  constate  sur 
la  joue  indiquée  et  à  4  centimètres  de  la  commis¬ 
sure  labiale  ,  sur  le  trajet  du  conduit  de  Stenon, 
une  vésicule  de  la  largeur  d’une  lentille  ,  dont  le 
centre  est  sec  et  brun  ;  un  léger  gonflement  pâteux 
et  indolent  existe  au  pourtour  du  bouton  ;  l’état 
général  n’est  nullement  impressionné.  (Cautérisa¬ 
tion  de  la  largeur  d'un  centime;  je  laisse  au  fond 
de  la  p  laie  un  très -petit  morceau  de  potasse 
caustique  ,  et  couvre  le  tout  d’un  peu  d' agaric; 
pas  de  régime  spécial,) 

Le  3,  il  m’envoie  chercher  le  matin  :  je  le  trouve 
dans  l’état  suivant  :  l’eschare  est  environnée  d’un 
bourrelet  grisâtre  continu  ,  assez  saillant;  une  tu¬ 
méfaction  déjà  considérable  gagne  les  paupières,  le 
haut  du  cou,  la  bouche  et  le  nez  ;  vive  céphalalgie, 
nausées,  malaise  général ,  faiblesse,  langue  large  et 
sale,  inappétence,  pas  de  soif  ni  de  sommeil  la  nuit. 

Pendant  les  trois  jours  suivants,  les  accidents  gé¬ 
néraux  et  locaux  acquièrent  de  l’intensité,  la  face 
devient  excessivement  gonflée  et  horriblement  dé¬ 
formée  ;  la  bouche  se  prolonge  en  devant  d’au 
moins  3  à  ï  centimètres;  son  ouverture  est  arron¬ 
die  ,  immobile;  une  salive  épaisse,  filante,  s’en 
échappe  habituellement  ;  le  bourrelet  gris  s’est 
affaissé,  quelques  vésicules  isolées  se  sont  formées 
aux  environs  de  l’eschare  ;  le  gonflement  gagne  le 
crâne  supérieurement  et  cesse  à  la  racine  des  che¬ 
veux  ,  inférieurement  il  descend  jusqu’à  la  région 
sous-claviculaire;  les  yeux  sont  complètement  fer¬ 
més,  les  paupières  se  rencontrent  sur  une  surface 
large  et  plate;  le  nez  n’est  apparent  qu’à  son 
lobe ,  qui  est  relevé  ,  déjeté  du  côté  opposé.  La 
dureté  de  la  tumeur  est  comparable  ,  vers  son  cen¬ 
tre,  à  celle  d’un  sein  squirrheux;  la  peau  est  d’un 
gris  livide,  sans  augmentation  de  chaleur;  pas  de 
douleur  locale,  seulement  de  la  pesanteur  dans  les 
parties  malades.  Pouls  fréquent,  mou  ,  régulier  ; 
sueurs  chaudes  ;  somnolence  ;  pas  de  délire  ;  ur  i¬ 
nes  rouges,  rares  et  sans  dépôt;  déjections  alvines 
nulles;  soif  assez  vive.  (Applications  stimulantes 
acec  de  la  décoction  de  fleur  de  sureau  animée 
d'eau-de-vie  camphrée  ;  limonade ,  eau  de  gro¬ 
seille;  lavement ;  potion  stimulante.) 

Le  6  ,  arrêt  dans  le  développement  de  la  mala¬ 
die  ;  légère  rubéfaction  des  téguments  ;  les  vési¬ 
cules  isolées  se  flétrissent;  pouls  plus  ferme  et 
plus  fréquent;  pas  de  soif.  (Même  prescription .) 
A  partir  de  ce  jour  ,  les  accidents  diminuent  pro¬ 
gressivement.  Cependant  la  partie  centrale  reste 
gonflée  et  dure  pendant  plus  (te  deux  mois;  il  se 
forme  même  à  la  partie  interne  delà  joue  un  abcès 
franchement  inflammatoire  ,  qui  s’ouvre  spontané¬ 
ment  dans  la  cavité  buccale.  Le  malade  sort  de  chez 
lui  pour  se  promener  au  bout  d’une  quinzaine  de 
jours,  et  il  reprend  bientôt  ses  occupations. 

Obs.  X.  —  Le  nommé  N...,  âgé  de  17  ans  ,  d’un 
tempérament  mixte  ,  ouvrier  mégissier,  occupé  de- 
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puis  quelques  jours  à  travailler  des  peaux  de  mou¬ 
tons  morts  du  sang ,  sent  se  développer  sur  le  côté 
droit  du  menton  un  léger  boulon  accompagné  de 
démangeaison.  Il  l’écorche  de  l’ongle  ;  malgré  cela, 
il  s’agrandit  toujours  sans  cesser  d’occasionner  du 
pruruit.  Au  bout  de  deux  jours  ,  un  gonflement 
assez  considérable  survient.  Je  le  vois  le  24,  à  la 
fin  du  quatrième  jour  ;  il  est  dans  l’état  suivant  : 
A  la  partie  droite  du  menton  existe  une  surface 
brune  et  sèche  ,  irrégulièrement  arrondie  ,  d’un 
centimètre  environ  de  diamètre;  une  grande  quan¬ 
tité  de  vésicules  jaunâtres  l’entourent  circulaire- 
ment,  et  on  en  reconnaît  môme  plusieurs  rangs; 
la  tumeur  charbonneuse  sur  laquelle  repose  le  bou¬ 
ton  est  d’une  largeur  double  de  celle-ci  ou  'a  peu 
près;  elle  est  assez  saillante,  d’un  rouge  vif  et 
foncé;  la  rougeur  s’étend  un  peu  au-delà  ;  un  gon¬ 
flement,  dur  au  centre  ,  mou  à  la  circonférence, 
indolent,  s’étend  en  rayonnant  dans  l’étendue  de 
6  à  8  centimètres.  Appétit  conservé  ,  le  malade 
vient  de  manger;  néanmoins  léger  mal  de  tète; 
pouls  large,  déjà  fréquent,  mais  mou  ;  un  peu  de 
faiblesse  générale.  (  Profonde  cautérisation  au 
sang.  Je  suis  obligé  d'enlever  avec  la  lancette 
plusieurs  couches  de  l'eschare ,  qui  est  dure 
comme  du  cuir.  Après  la  cautérisation,  je  laisse 
dans  la  plaie  un  petit  morceau  de  potasse  ,  et  je 
couvre  le  tout  d'agaric.  Eau  de  tilleul ,  sirop  de 
groseille ,  diète  ,  pédiluves.  Application  d'eau  de 
fleur  de  sureau  animée  d'eau-de-vie  camphrée 
sur  la  tumeur.) 

Le  23,  l’eschare,  bien  limitée,  a  2  centimètres  de 
large;  son  pourtour  se  perd  sans  transition  dans 
la  peau  saine;  il  n’existe  ni  bourrelet  grisâtre,  ni 
vésicules  isolées  ;  même  état  du  gonflement  ;  lan¬ 
gue  un  peu  blanche;  légère  céphalalgie;  sommeil 
la  nuit;  urines  abondantes  et  naturelles;  peu  d’ap¬ 
pétit.  {Même  prescription  qu' hier  ;  léger  bouillon.) 

Le  26.  augmentation  légère  du  gonflement  qui 
gagne  l’oreille;  en  arrière,  les  ganglions  sous- 
maxillaires  sont  tuméfiés  et  un  peu  douloureux  ;  la 
commissure  labiale  est  épaissie,  dure  et  déjetée;  la 
lèvre  inférieure,  doublée  de  volume,  livide,  en¬ 
gourdie,  est  aussi  renversée;  pas  de  vésicules; 
eschare  enfoncée  ;  inappétence  ;  céphalalgie;  in¬ 
somnie;  urine  rouge  et  Claire.  {Même prescription.) 

Les  27,  28  et  jours  suivants,  les  symptômes  gé¬ 
néraux  disparaissent  ;  la  tuméfaction  diminue  peu 
à  peu  ;  les  parties  gonflées  reprennent  leur  sou¬ 
plesse,  et  l’eschare,  large  d’une  pièce  de  cinq  cen¬ 
times,  se  détache  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours, 
sans  trace  de  suppuration;  elle  est  remplacée  par 
une  cicatrice  arrondie,  un  peu  saillante  et  rouge. 

Obs.  XI.  —  La  nommée  Vassor,  jeune  fille  de 
9  ans,  demeurant  vis-à-vis  d’un  mégissier,  et  em¬ 
brassant  souvent  son  oncle,  qui  est  lui-même  de 
cette  profession,  est  prise,  vers  le  28  décembre  1841, 
d’un  léger  bouton  vésiculeux  au  milieu  du  front; 
elle  l’écorche  bientôt,  mais  il  se  reproduit  très- 
promptement.  Je  la  vois  le  30  au  soir  et  je  constate 
l’état  suivant  :  Un  bouton,  large  comme  une  forte 
lentille,  se  voit  au  milieu  de  la  région  frontale,  à 
2  centimètres  de  la  racine  du  nez;  il  est  arrondi; 
son  centre  déprimé  est  sec  et  d’un  jaune  foncé,  son 
pourtour  est  formé  par  un  cercle  de  petites  vési¬ 
cules  jaunâtres  très-bien  limitées;  il  n’y  a  pas  de 
tumeur  charbonneuse.  Léger  gonflement  circulaire, 


indolent,  de  3  centimètres  de  largeur.  En  palpant 
la  petite  pustule,  on  sent  qu’elle  est  dure  profondé¬ 
ment,  et  qu’elle  s’enfonce  de  quelques  millimètres 
dans  les  parties  molles.  Céphalalgie;  pouls  un  peu 
fréquent,  dépressible;  appétit;  pas  de  soif.  {Coûté- 
risation  après  avoir  enlevé  avec  la  lancette 
quelques  lamelles  d'eschare  ;  application  d'eau 
de  fleur  de  sureau  ;  eau  de  groseille  ;  pédiluve  ; 
bouillon  ;  repos  et  la  chambre.)  —  31.  L’enfant 
a  bien  dormi;  langue  un  peu  blanche;  légère  ac¬ 
célération  du  pouls;  pas  de  céphalalgie;  inappé¬ 
tence;  le  gonflement  n’a  pas  fait  de  progrès:  le 
pourtour  de  l’eschare  est  garni  d’un  bourrelet  gri¬ 
sâtre  continu,  sans  vésicules  isolées.  ( Meme  pres- 
c/ipiion.)  —  2  janvier.  Affaissement  complet  du 
gonflement,  le  cercle  grisâtre  est  flétri  ;  bon  appétit, 
sommeil.  Au  bout  d’un  mois  l’eschare  se  détache 
sans  avoir  fourni  de  suppuration  ;  la  cicatrice,  large 
comme  une  forte  lentille,  est  rouge  et  un  peu  sail¬ 
lante. 

Obs.  XII.  —  Le  nommé  Robillard,  ouvrier  mé¬ 
gissier,  après  avoir  travaillé  des  peaux  de  moutons 
morts  du  sang ,  est  pris  d’une  légère  démangeaison 
sous  la  gorge,  accompagnée  d’un  petit  bouton,  qu’il 
écorche,  parce  qu’il  occasionne  un  peu  de  déman¬ 
geaison.  Bientôt  du  gonflement  survient.  11  m’ap¬ 
pelle  le  27  février  1833,  quatre  à  cinq  jours  après 
l’apparition  du  mal;  je  le  trouve  au  lit,  dans  l’état 
suivant  :  A  la  partie  supérieure  et  latérale  gauche  du 
larynx  existe  une  tache  brune,  sèche,  enfoncée, 
entourée  d’un  cercle  de  vésicules  jaunâtres,  le  tout 
d’un  décimètre  de  large.  Le  bouton  est  supporté 
par  une  tumeur  ovalaire,  dont  le  grand  diamètre, 
qui  est  transversal,  peut  avoir  3  centimètres.  Cette 
tumeur  est  d’un  rouge  lie  de  vin,  elle  s’enfonce 
assez  profondément  dans  les  chairs,  qu’elle  sur¬ 
monte  un  peu.  Une  enflure  considérable  a  lieu  dans 
les  parties  voisines;  la  rougeur  de  la  tumeur  s’étend 
un  peu  au-delà  de  celle-ci,  le  reste  des  téguments 
est  d’un  gris  demi-transparent.  Le  malade  n’accuse 
aucune  douleur  locale,  il  n’éprouve  que  de  l’engour¬ 
dissement  dans  les  points  affectés.  Louis  fréquent, 
petit  et  dépressible  ;  chaleur  humide,  langue  blanche 
et  sale;  céphalalgie;  faiblesse;  quelques  vomisse¬ 
ments  bilieux;  urines  rares;  point  de  déjections 
alvines;  soif,  inappétence.  ( Cautérisation  pro¬ 
fonde  de  5  centimètres  de  large .  Je  laisse  au 
fond  de  la  plaie  un  petit  morceau  de  potasse 
caustique.  Applications  de  compresses  toniques 
sur  la  tumeur  ;  limonade ,  lavement.) 

Le  28,  un  cercle  de  vésicules  isolées  et  distinctes 
s’est  formé  autour  de  l’eschare,  le  gonflement  a 
presque  double,  la  face  est  énorme,  les  paupières 
fermées,  le  nez  très-épaté,  les  lèvres  retournées, 
saillantes  et  d’un  volume  considérable,  elles  peu¬ 
vent  à  peine  se  fermer;  une  salive  épaisse  et  fétide 
coule  de  la  bouche;  de  chaque  côté  on  remarque  un 
enfoncement  notable,  au  niveau  des  régions  ma¬ 
laires;  la  région  sous-maxillaire  forme  un  énorme 
bourrelet  qui  est  séparé  du  menton  par  un  sillon 
manifeste,  et  se  perd  en  bas  dans  l’enflure  du  cou  : 
celle-ci  gagne  inférieurement  les  mamelons,  et  en 
arrière  la  région  cervicale  postérieure.  Difficulté 
à  avaler  notable,  un  peu  d’oppression,  mêmes 
symptômes  généraux.  (Mémeprescription ;  en  sus, 
sinapismes  volants  sur  les  extrémités ,  cautéri¬ 
sation  des  fiouvclles  vésicules.) 
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Le  Ie'  mars,  délire  la  nuit,  augmentation  de  l’op¬ 
pression,  difficulté  extrême  à  avaler,  petitesse  et 
fréquence  considérable  du  pouls,  vomissements 
bilieux  incessants,  chaleur  bien  conservée,  soif  ar¬ 
dente,  insatiable;  des  phlyclènes  se  reforment 
encore,  le  gonflement  descend  jusqu’aux  parties 
génitales .  {Vomitif,  in  fus*  de  tilleul,  vin  sucré , 
potion  tonique,  compresses  de  décoction  de  kina 
et  d'eau-de-vie  camphrée.) 

Le  2,1e  malade  est  au  plus  bas  :  petitesse  excessive 
et  irrégularité  du  pouls,  refrbidissement  des  extré¬ 
mités,  qui  se  couvrent  d’une  sueur  froide  et  gluante, 
oppression  extrême,  impossibilité  d’avaler,  délire 
calme,  pasd’urine;  le  malade  a  à  peine  vomi.  {Meme 
prescription  qu'hier ,  sinapismes.) 

Le  3,  la  nuit  a  été  un  peu  moins  mauvaise,  le 
malade  s’est  réchauffé.  ( Meme  prescription.) 

Les  4,5  et  6,  amélioration  graduelle,  le  gonflement 
diminue,  les  vésicules  se  dessèchent,  la  déglutition 
et  la  respiration  deviennent  faciles,  le  pouls  se  ré¬ 
gularise  et  devient  plus  plein,  un  peu  d’appétit. 
{Eau  rougie ,  bouillon,  lavement ,  mêmes  com¬ 
presses.) 

Le  10  mars,  le  gonflement  est  borné  au  pourtour 
de  la  tumeur,  les  parties  qui  ont  été  tuméfiées  sont 
ridées,  jaunâtres  et  couvertes  de  squames  d’épi¬ 
derme  desséché,  l'a  où  existaient  des  vésicules.  Le 
malade  se  remet  peu  à  peu  et  reprend  son  travail 
vers  le  20  mars. 

Obs.  XIII.  —  Le  nommé  N....,  mégissier  laveur, 
éprouve  une  démangeaison  aux  paupières  droites, 
accompagnée  de  gonflement  sans  rougeur;  il  con¬ 
tinue  à  travailler  deux  jours,  puis  vient  me  voir  le 
29  juin  1854.  Je  trouve  alors  les  paupières  malades 
très-tuméfiées,  pouvant  à  peine  s’entr’ouvrir  ;  elles 
ne  sont  nullement  douloureuses,  leur  couleur  est 
d’un  gris-bleuâtre,  demi-transparent  ;  aucun  bouton 
ne  les  couvre.  Cet  ouvrier  se  plaint  de  mal  de  tête  ; 
son  pouls  est  plein,  mou  et  un  peu  fréquent,  l’ap¬ 
pétit  est  diminué  :  je  l’engage  à  entrer  à  l’hôpital. 
{Application  d'eau  de  sureau ,  pèdiluves ,  eau  de 
groseille ,  bouillon.) 

Le  lendemain  50  juin,  le  gonflement  s’est  com¬ 
muniqué  à  la  joue,  'a  la  lèvre  supérieure  et  au  nez. 
Deux  ou  trois  larges  vésicules  jaunâtres  laissant 
suinter  un  liquide  gélatineux  de  même  couleur,  qui 
se  concrète  en  coulant,  existent  sur  la  paupière 
supérieure.  Céphalalgie  vive  ,  insomnie,  inappé¬ 
tence,  envie  de  vomir,  pouls  très-fréquent,  urines 
rares  et  rouges,  déjections  alvines  nulles.  {Com¬ 
presses  animées  d'eau-de-vie  camphrée ,  sina¬ 
pismes  volants  sur  les  extrémités  inférieures , 
lavement ,  potion  éthérèe ,  diète  absolue.) 

Les  deux  jours  suivants,  les  accidents  de  toute 
nature  augmentent,  toutes  les  parties  de  la  face  de¬ 
viennent  énormément  gonflées,  les  paupières  du 
côté  opposé  ne  peuvent  s’ouvrir,  le  nez  disparaît 
presque,  la  bouche  offre  la  forme  d’un  grouin , 
forme  que  j'ai  signalée  ailleurs;  les  vésicules  des 
paupières  malades  ont  augmenté  de  nombre  et  de 
volume  ;  une  large  eschare  ardoisée  s’est  montrée  à 
la  supérieure;  délire  furieux,  on  est  obligé  de  lui 
mettre  la  camisole  des  fous.  {Cautérisation  avec 
la  potasse ,  même  prescription.) 

Le  3  juillet,  les  symptômes  morbides  ont  acquis 
une  nouvelle  intensité,  le  gonflement  est  descendu 
jusqu’au  milieu  du  tronc,  une  large  eschare  occupe 


la  paupière  inférieure  droite.  {Même  prescription .) 
Le  4,  cessation  du  délire,  diminution  légère  des 
autres  symptômes.  Le 8,  le  gonflement  n’existe  plus 
qu’autour  des  points  primitivement  affectés,  les 
eschares  se  cernent  ;  appétit.  ( Potages ,  eau  degro - 
seille ,  compresses  émollientes.)  Peu  à  peu  les  ac¬ 
cidents  se  dissipent.  Le  malade  peut  reprendre  ses 
travaux  après  vingt  à  ving-cinq  jours  de  maladie, 
il  en  est  quitte  pour  un  renversement  complet  de  la 
paupière  inferieure  droite,  avec  formation,  au  bas 
de  l’œil,  d’un  bourrelet  que  j’essayai  plusieurs  fois 
d’extirper,  mais  qui  se  reproduisait  toujours.  La 
paupière  supérieure  n’a  qu’une  cicatrice  étroite  sans 
difformité  sensible. 

§  II.  Descriptions  générales . 

Symptômes ,  marche ,  terminaisons  de  la  pustule 

maligne. 

Après  un  temps  d’incubation  qui  varie  d’un  a 
deux  ou  trois  jours  en  général,  on  voit  apparaître, 
sur  le  point  où  a  été  déposé  le  virus  charbonneux , 
une  petite  tache  rougeâtre,  presque  toujours  foncée, 
accompagnée  quelquefois  de  démangeaison,  dans 
d’autres  cas  ne  donnant  lieu  à  aucune  espèce  de 
sensation.  A  cette  tache,  qui  ressemble  assez  à  une 
piqûre  de  puce  et  qui  est  fort  éphémère,  succède 
bientôt  une  petite  vésicule  un  peu  froncée,  de 
même  couleur,  contenant  une  gouttelette  de  sérosité 
rousse.  La  vésicule  ne  succède  pas  toujours  à  une 
simple  tache  :  il  arrive  parfois  qu’elle  est  précédée 
d’un  boulon  solide,  gros  comme  une  forte  tête 
d’épingle,  de  couleur  plus  ou  moins  brune  et  rose 
dans  quelques  cas.  Lorsque  la  vésicule  (1)  est 
formée,  qu’elle  succède  à  une  simple  tache  ou  à  un 
bouton  solide,  elle  est  constamment  accompagnée 
d’un  sentiment  de  prurit  assez  vif  et  quelquefois  de 
frisson  ;  mais  elle  est  rarement  très-douloureuse. 
Le  malade  ne  manque  pas  alors  d’écorcher  la  petite 
vessie  en  y  portant  involontairement  l’ongle  :  la 
démangeaison  cède  le  plus  souvent  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  après  cette  érosion,  puis  il  se  forme 
autour  du  bouton  écorché,  qui  est  sec  et  jaunâtre, 
un  cercle  presque  toujours  régulier  de  vésicules 
analogues  à  la  première,  bien  que  plus  grandes.  Au 
centre  de  ce  cercle,  qui  n’occupe  d’abord  que 
quelques  millimètres,  on  voit  un  petit  enfoncement 
brunâtre  dépouillé  (2),  formé  par  la  peau  sur  la¬ 
quelle  reposait  l’ampoule  primitive,  qui  s’est  morti¬ 
fiée  et  constitue  une  eschare  sèche  et  fort  dure, 
occupant  toute  l’épaisseur  du  derme.  Cette  eschare 
s’agrandit  peu  à  peu  aux  dépens  de  la  partie  interne 
du  cercle  vésiculeux  ;  mais  en  dehors,  des  vésicules 
plus  nombreuses  et  plus  larges  se  forment  encore 
de  manière  à  constituer  un  bouton  qui  peut  ac¬ 
quérir  jusqu’à  2  centimètres  et  plus  de  largeur  :son 
diamètre  le  plus  ordinaire  est  de  7  à  8  millimètres. 

Après  24  ou  48  heures,  les  chairs  sur  lesquelles 
repose  la  pustule  maligne  se  gonflent,  se  durcissent 


(1)  Il  serait  sans  doute  plus  convenable  de  donner  à  la 
maladie  qui  nous  occupe  le  nom  de  vésicule,  plutôt  que 
celui  de  pustule  maligne,  parce  que  le  boulon  qui  la  carac¬ 
térise  ne  contient  jamais  de  pus,  mais  toujours  de  la  séro¬ 
sité. 

(2)  Il  arrive  cependant  quelquefois  que  l'épiderme  existe 
encore  sur  l’eschare  (obs.  2  et  ô);  mais  ce  cas  est  beaucoup 
plus  rare. 
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et  donnent  naissance  à  une  tumeur  en  forme  d’a¬ 
réole  plus  ou  moins  sensible,  manquant  rarement, 
le  plus  souvent  arrondie,  ovalaire  dans  quelques 
cas,  de  volume  variable,  qu’on  sent  s’enfoncer  dans 
les  parties  molles  en  la  déprimant  avec  le  doigt  : 
c’est  ce  que  j’appellerai  tumeur  charbonneuse. 
Cette  tumeur  est  surmontée  de  la  pustule  qui  ne 
l’occupe  presque  jamais  en  totalité.  Les  portions 
qui  ne  sont  pas  recouvertes  de  vésicules  sont  ordi¬ 
nairement  d’une  teinte  rouge  livide,  s’étendant  plus 
ou  moins  loin  sur  les  téguments  voisins;  elle  s’é¬ 
lève  un  j, eu  au-dessus  des  parties  environnantes, 
quel  que  soit  leur  gonflement.  La  tuméfaction  ne 
tarde  pas  à  gagner  de  proche  en  proche.  La  peau, 
quelquefois  rosée,,  d'autres  fois  d’un  blanc-bleuâtre, 
demi-transparent,  ou  bien  encore  d’un  gris  terne 
et  jaunâtre,  se  couvre  çà  et  là  d’une  éruption  vési- 
culeuse  analogue  à  celle  du  centre  du  mal,  bien  que 
plus  ample.  La  partie  moyenne  de  la  tumèur  se 
déprime  davantage;  enfin  tout  un  membre,  la  tète 
entière,  le  tronc,  ou  plusieurs  de  ces  parties  peu¬ 
vent  simultanément  acquérir  un  volume  énorme. 
La  pustule  continuant  à  faire  des  progrès,  la  rou¬ 
geur,  lie-de-vin,  peut  s’étendre  à  plusieurs  centi¬ 
mètres  au-delà  de  la  tumeur  charbonneuse,  et  des 
vésicules  se  développer  à  un  décimètre  et  plus  de 
celle-ci.  Ces  dernières,  surtout,  lorsqu’elles  sont 
éloignées,  sont  presque  constamment  précédées  par 
un  gonflement  du  derme  de  la  même  forme  et  de  la 
même  largeur  'a  peu  près  que  l’ampoule  qui  lui 
succède.  Si  à  cette  période  de  la  maladie  on  palpe 
les  parties  tuméfiées,  on  les  trouve  d’une  dureté  si 
grande  dans  certaines  circonstances  qu’on  pourrait  la 
comparer  à  celle  d’un  sein  squirrheux.  Cette  dureté 
diminue  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  foyer  mor¬ 
bide,  les  parties  les  plus  externes  sont  mêmes 
molles,  tremblotantes  et  comme  œdémateuses.  Je 
n’ai  jamais  pu  constater  l’apparence  emphyséma¬ 
teuse  signalée  par  les  auteurs,  qui  semblent  *tous 
s’être  copiés  en  cela.  La  chaleur  des  parties  ma¬ 
lades,  souvent  très-vive  et  mordieanle  au  début, 
diminue  vers  la  fin  de  la  maladie;  celles-ci  devien¬ 
nent  même  alors  entièrement  froides. 

Sur  les  membres,  on  observe  constamment  des 
traînées  rouges,  qui,  partant  du  mal,  se  dirigent  le 
long  du  trajet  des  lymphatiques  superficiels,  ana¬ 
logues  en  cela  aux  traînées  inflammatoires  qui  se 
forment  dans  beaucoup  d’autres  cas;  ce  qui  ne  doit 
pas,  par  conséquent,  faire  admettre  par  cela  seul, 
comme  le  font  beaucoup  degens  de  nos  campagnes, 
l’existence  du  charbon. 

Tels  sont  les  phénomènes  extérieurs  que  pré¬ 
sente  cette  affection  dans  sa  marche.  Mais  l’orga¬ 
nisme  ne  reste  pas  longtemps  impassible  au  milieu 
de  ces  désordres  locaux  :  même  avant  que  le  gon¬ 
flement  n’ait  gagné  les  parties  qui  avoisinent  la 
tumeur,  il  y  a  déjà  le  plus  souvent  imprégnation 
constitutionnelle.  Le  malade  éprouve  de  la  lassitude, 
la  tète  devient  douloureuse,  la  langue  se  couvre 
d’un  enduit  blanchâtre,  plus  ou  moins  épais,  l’ap¬ 
pétit  diminue,  le  pouls  est  plein,  un  peu  fréquent 
et  mou.  Dans  des  cas  plus  rares,  ces  accidents  ne 
surviennent  que  lorsque  déjà  le  mal  est  accompagné 
d'une  tuméfaction  assez  considérable.  (Obs.  y.) 

Si  la  marche  de  la  maladie  n’est,  pas  suspendue  à 
temps,  bientôt  le  gonflement  s’étend  de  plus  en 
plus,  les  parties  sur  lesquelles  il  siège  deviennent 
Tome  IV.  uc  s.  1843. 
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prodigieusement  tuméfiées,  les  phlyctènes  augmen¬ 
tent  en  nombre,  et  l’eschare  en  largeur  :  la  douleur, 
malgré  cela,  est  presque  nulle  ;  il  y  a  seulement  de 
la  pesanteur,  de  l’engourdissement  dans  les  organes 
affectés.  Les  symptômes  généraux  prennent  un  dé¬ 
veloppement  formidable,  tels  que  pouls  petit,  fré¬ 
quent,  concentré,  dépressible,  irrégulier;  vomis¬ 
sements  de  matières  bilieuses,  jaunes,  porracées, 
se  répétant  fréquemment  ;  soif  vive,  défaillances, 
tintement  d'oreilles,  somnolence;  urines  rares, 
rouges  et  briquetées;  selles  difficiles,  d’autres  fois, 
mais  plus  rarement,  diarrhée  très-fétide.  La  peau, 
d’abord  chaude  et  halitueuse,  se  couvre  d’une  sueur 
froide  et  collante.  La  respiration  est  de  plus  en  plus 
gênée.  L’inlclligencereste  intacte, dans  la  majorité  des 
cas;  dans  quelques-uns  il  survient  un  délire  furieux. 

A  un  degré  plus  avancé  encore,  le  pouls  cesse  de 
battre  aux  artères  de  l’avant-bras,  la  peau  est  glacée 
et  inondée  de  sueur  froide,  la  voix  eteinte,  les  té¬ 
guments  bleuâtres;  sentiment  de  chaleur  brûlante 
au  dedans  du  corps,  soif  inextinguible;  suffoca¬ 
tion  imminente,  le  malade  ne  peut  rester  assis  sur 
son  séant;  urines  milles  ;  anxiété  inexprimable; 
enfin  la  mort  vient  mettre  un  terme  à  cet  affreux 
état,  le  plus  souvent  sans  agonie. 

Dans  la  description  de  la  pustule  maligne  que 
l’on  trouve  dans  les  livres,  on  voit  signalé,  comme 
symplômeconstant,  un  délire  sombre,  précédant  la 
mort.  J'ai  vu  un  certain  nombre  d’individus  suc¬ 
comber  à  cette  maladie  ;  tous  avaient  conservé  leur 
intelligence  aussi  intacte  qu’elle  peut  l’être  à  un 
pareil  moment.  (J’en  excepte  toutefois  l’individu 
qui  fait  le  sujet  de  la  première  observation,  lequel  a 
évidemment  succombé  à  une  affection  cérébrale.) 
J’ai  encore  constaté  dans  ces  cas  malheureux  que 
les  malades  qui  étaient  près  de  finir  offraient  une 
analogie  frappante  avec  ceux  arrivés  à  la  dernière 
période  du  choiera  asiatique,  quand  les  évacuations 
et  les  crampes  ont  cessé.  Enfin,  je  dois  répéter  ici 
que  je  n’ai  jamais  vu,  dans  les  phases  les  plus 
avancées  de  la  pustule  maligne,  ces  larges  eschares 
envahissant  toutes  les  parties  molles  d’un  membre 
ou  s’étendant  considérablement  en  largeur ,  si¬ 
gnalées  par  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  cette  affec¬ 
tion.  Il  est  vrai  qu’alors  les  parties  centrales  ont 
acquis  une  teinte  livide  presque  ardoisée  et  qu’elles 
sont  couvertes  d’un  très-grand  nombre  de  vésicules, 
laissant  suinter  souvent  un  ichor  jaunâtre  ;  mais  il 
n’y  a  pas  là  mortification,  à  proprement  parler  :  on 
a  peut-être  pris  pour  des  eschares  naturelles  celles 
(pii  étaient  le  résultat  d’une  caulérisatiou  peu  cir¬ 
conspecte. 

La  plupart  des  auteurs,  depuis  le  mémoire  publié 
sur  celte  matière  à  la  fin  du  siècle  dernier  par 
Enaux  et  Chaussier,  ont  partagé  la  marche  de  la 
pustule  maligne  en  quatre  périodes,  sans  compter 
celle  de  l’incubation.  Ces  périodes,  basées  sur  le 
développement  plus  ou  moins  marqué  de  Tefal  local, 
me  semblent  tout  à  fait  arbitraires  :  elles  reposent 
sur  l'apparence  de  l’affection  locale,  dont  l’état  plus 
ou  moins  avancé  est  loin  d’ètre  toujours  en  rapport 
avec  la  gravité  des  symptômes  généraux.  J’ai  tou¬ 
jours  été  surpris  de  ne  pas  voir,  dans  le  dernier 
degré  de  la  pustule  maligne,  ces  vastes  eschares  oc¬ 
cupant  toute  une  portion  de  membre  en  largeur  ou 
en  profondeur,  qu’on  donne  comme  caractéristi¬ 
ques  de  la  quatrième  période.  Doit-on  t’attribuer 
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aux  variétés  que  celte  affection  présente  suivant  les 
localités,  ou  bien,  ce  que  je  suis  porté  à  admettre, 
à  ce  que  l’on  a  souvent  pris  pour  le  résultat  spon¬ 
tané  du  mal  ce  qui  n’était  que  celui  de  son  traite¬ 
ment,  c’est-à-dire  d’une  cautérisation  trop  étendue,  - 
comme  j’ai  été  quelquefois  à  même  de  le  recon¬ 
naître?  En  eifet,  les  parties  voisines  de  la  tumeur 
se  sphacèlent  avec  la  plus  grande  facilité  sous  le 
plus  léger  contact  du  caustique,  ce  qui  doit  engager 
à  agir  avec  beaucoup  de  circonspection  dans  le  cas 
où  on  peut  craindre  l’extension  de  la  mortification. 

L’observation  attentive  des  faits  me  porte  à  ad¬ 
mettre  seulement  deux  périodes  bien  distinctes  dans 
la  marche  de  la  pustule  maligne  :  la  première  com¬ 
mence  avec  l’apparition  «lu  point  malin  primitif,  et 
finit  avec  la  manifestation  des  symptômes  généraux; 
je  l’appellerai  période  locale  ou  première  période. 
La  seconde,  que  je  désignerai  sous  le  nom  d e période 
dé  imprégnation  ou  d'intoxication ,  commence  avec 
les  premiers  symptômes  généraux,  et  ne  finilqu’avec 
la  mort  ou  la  guérison.  Cette  distinction,  outre  sa 
rationnalilé,  est  encore  très-importante  relativement 
au  pronostic  à  tirer,  et  surtout  au  traitement. 

Rien  n’est  plus  variable  que  la  marche  de  la  pus¬ 
tule  maligne:  elle  peut  se  terminer  par  la  mort  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  ou  durer  jusqu’au 
quatorzième.  La  première  période  est  ordinairement 
la  plus  courte  :  je  l’ai  vue  se  prolonger  jusqu’au 
cinquième  jour/ La  seconde  varie  de  trente-six 
heures  à  huit  ou  neuf  jours. 

Celte  affection,  abandonnée  à  elle-même,  se  ter¬ 
minerait-elle  toujours  parla  mort?  je  ne  le  pense 
pas.  J’ai  vu,  en  effet,  des  cas  où,  bien  qu’elle  eût 
été  méconnue,  prise  pour  un  érysipèle  ou  pour 
toute  autre  chose,  la  maladie  n’en  était  pas  moins 
arrivée  à  une  période  décroissante.  Pourtant,  il  faut 
le  dire,  ces  cas  heureux  seraient  rares  si  on  n’avait 
recours  de  bonne  heure,  ou  au  moins  à  une  époque 
pas  trop  avancée  delà  période  d’intoxication,  aune 
cautérisation  suffisante  pour  détruire  le  mal  dans  son 
foyer  central. 

Lorsque  l’affection  charbonneuse  tend  à  diminuer, 
soit  par  les  seules  forces  réactives  delà  nature, soit 
sous  l’influence  d’un  traitement  convenable,  si  elle 
n’est  qu’arrivée  à  la  première  période,  le  gonflement, 
quand  il  existe,  disparait  bientôt,  la  croûte  noire 
formée  par  l’eschare  se  soulève  peu  à  peu  et  finit 
par  se  détacher  complètement  au  bout  de  deux  ou 
trois  semaines,  sans  fournir,  le  plus  souvent,  de 
suppuralion:il  reste  une  cicatrice  ronge, peu  saillante, 
qui  ne  pâlit  qu’au  bout  de  plusieurs  années.  Dans  le 
cas,  au  contraire,  où  les  symptômes  généraux  ont 
acquis  une  certaine  gravité,  on  sentie  pouls  rede¬ 
venir  régulier  et  plus  plein,  une  chaleur  fébrile, 
accompagnée  souvent  d’une  douce  moiteur  et  d’une 
teinte  rosée  des  téguments  voisins  de  la  tumeur,  se 
manifeste.  Cet  état  réactionnaire  annonce  la  victoire 
de  l’économie  sur  le  principe  septique:  quelquefois 
même  une  véritable  inflammation  suppurative  a  lieu, 
et  il  se  forme  un  abcès  au  voisinage  du  charbon.  Les 
autres  fonctions  reviennent  aussi  peu  à  peu  et  si¬ 
multanément  à  leur  type  normal.  Le  temps  néces¬ 
saire  à  la  disparition  des  accidents  varie  suivant 
leur  intensité  et  suivant  les  sujets.  Souvent  la  marche 
rétrograde  du  mal  est  très-lente:  sept  à  huit  jours 
et  plus  sont  nécessaires  pour  que  les  symptômes 
internes  auxquels  il  donne  lieu  disparaissent; 


d’autres  fois,  ils  cessent  plus  rapidement.  J’ai  ob¬ 
servé  souvent  que,  lorsque  les  phénomènes  morbides 
continuaient  à  marcher  malgré  l’application  des 
remèdes  convenables,  ce  n’était  que  vers  le  neuvième 
jour  que  survenait  d’abord  un  arrêt,  puis  une  dimi¬ 
nution  plus  ou  moins  rapide  de  tous  les  symptômes. 

Lors  même  que  la  pustule  maligne  a  une  termi¬ 
naison  fâcheuse,  il  y  a  fréquemment  quelques  mou¬ 
vements  réactionnaires  incomplets,  qui  n’ont  pas 
assez  d’énergie  pour  éliminer  le  virus  septique,  et 
qui,  cependant,  annoncent  un  effort  du  principe 
conservateur  pour  arriver  à  cette  fin.  On  doit  pen¬ 
ser  que,  si  le  mal  fait  de  grands  progrès  avant  de 
décroître,  l’état  local  doit  mettre  un  temps  considé¬ 
rable  à  disparaître,  temps  en  rapport  avec  le  gon¬ 
flement  et  t’étendue  des  eschares;  il  reste  même 
souvent  une  sorte  d’œdème  dans  les  parties  malades, 
«pii  ne  cesse  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines  ;  la 
peau  conserve  longtemps  une  teinte  jaunâtre  et 
comme  ecchymosée.  Quant  à  la  plaie,  elle  est  d’au-- 
tant  plus  longue  à  se  cicatriser  qu’elle  est  plus  large, 
plus  profonde  et  plus  irrégulière. 

L’occasion  de  faire  des  recherches  anatomiques 
sur  les  cadavres  de  ceux  qui  ont  succombé  à  la 
pustule  maligne  est  rare:  trois  fois  seulement  j’ai  pu 
pratiquer  l’autop-sie  d’individus  qui  en  étaient  morts 
à  l’hôpital.  On  conçoit  a  priori  le  peu  d’enseigne¬ 
ments  que  peut  fournir  cet  examen.  Voici  du  reste 
ce  que  j’ai  constaté  en  général  dans  ces  trois  cas: 
L’eschare  ne  pénétrait  guère  que  de  quelques  milli¬ 
mètres  au-delà  de  l’épaisseur  de  la  peau,  elle  était 
déprimée,  coriace,  noire  et  sèche.  Les  tissus  voisins, 
surtout  ceux  qui  formaient  la  tumeur  et  que  l’es¬ 
chare  surmontait,  avaient  une  couleur  jaunâtre, 
passant  au  brun;  ils  criaient  sous  le  scalpel  pres¬ 
que  autant  que  du  tissu  squirrheux;  à  la  circonfé¬ 
rence,  il  n’y  avait  qu’un  œdème  dont  la  sérosité 
jaunâtre  était  comme  combinée  aux  tissus  orga¬ 
niques.  Le  sang,  dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux, 
était  fluide  et  très-noir;  une  fois  j’ai  trouvé  un 
caillot  jaunâtre ,  mollasse,  à  peine  fibrineux,  dans 
le  ventricule  droit. 

Les  cadavres  des  individus  qui  ont  succombé  à 
la  pustule  maligne  ont  la  propriété  de  se  décompo¬ 
ser  avec  la  plus  grande  facilite  ;  en  que'ques  heures 
ils  deviennent  énormes  par  la  grande  quantité  de 
gaz  putrides  qui  s’y  développent.  Il  est  probable  que 
l’inoculation  des  liquides  ou  des  solides  qui  les  con¬ 
stituent,  inoculés  chez  les  animaux  vivants,  repro¬ 
duirait  l’affection  charbonneuse;  jusqu’à  présent, 
je  ne  sache  pas  qu’on  ait  tenté  celte  expérience. 

Variétés  que  peut  offrir  la  pustule  maligne 

dans  son  siège  et  dans  ses  résultats ,  suivant 

qu'elle  occupe  telle  ou  telle  partie  du  corps . 

Le  plus  ordinairement  on  ne  rencontre  qu’une 
spule  pustule  maligne;  cependant  il  n’est  pas  rare 
d’en  observer  deux,  quelquefois  trois  à  la  fois;  je 
n’en  ai  jamais  vu  un  plus  grand  nombre.  Dans  la 
plupart  des  cas,  elles  sont  rapprochées,  mais  elles 
peuvent  être  très-éloignées,  au  bras  et  à  la  tète,  par 
exemple.  Leurapparition  est  habituellement  simul¬ 
tanée,  et  le  danger  est,  on  le  conçoit,  d’autant  plus 
grand  ,  qu’elles  *on!  plus  multipliées. 

La  maladie  offre  des  variétés  sensibles  suivant  les 
points  du  corps  où  elle  se  manifeste.  Les  points  sont, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  ainsi  que  nous  le 
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dirons  en  traitant  de  l’étiologie  du  charbon,  les  par¬ 
ties  habituellement  découvertes,  et  pouvant  par 
cela  être  mises  facilement  en  rapport  avec  les  nom¬ 
breux  véhicules  du  virus  malin. 

Sur  le  crâne,  où  elle  est  peu  commune,  elle  s’ac¬ 
compagne  d’un  gonflement  qui  peut  être  assez  con¬ 
sidérable,  s’étendre  à  la  face  et  même  au  cou.  Les 
cicatrices  qu’elle  laisse  après  elle  sont  peu  sensibles, 
à  peine  doit  on  mentionner  l’alopécie  légère  et 
bornée  qui  en  résulte.  Mais  une  circonstance  très- 
fâcheuse  dans  ces  cas,  c’est  le  voisinage  de  l’encé¬ 
phale;  j’ai  vu  (lro  obs.)  la  mort  survenir  en  très- 
peu  de  temps,  et  sans  qu’il  y  ait  eu  à  peine  de 
gonflement,  par  transport  métastatique  sur  le  cer¬ 
veau. 

La  face  est,  on  peut  dire,  le  siège  de  prédilection 
de  la  pustule  maligne;  toutes  ses  parties  y  sont 
également  exposées.  Dans  quelque  point  qu’elle  s’y 
développe,  le  gonflement  y  fait  de  rapides  progrès 
et  peut  devenir  prodigieux,  se  porter  même  en  peu 
de  jours  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  tronc:  les 
paupières  forment  bientôt  deux  bourrelets  considé¬ 
rables,  séparés  par  une  fente  transversale  étroite. 
Si  la  pustule  y  siège  ou  qu’elle  en  soit  voisine,  de 
nombreuses  vésicules  d’un  assez  fort  volume  s’y 
élèvent.  Ces  vésicules  laissent  suinter  un  ichor  jau¬ 
nâtre,  melliforme,  se  concrétant  assez  facilement, 
et  d’une  odeur  fade  et  nauséeuse.  D’abord  molles, 
d’une  teinte  bleuâtre,  demi-transparente,  très-rare¬ 
ment  rosée,  les  paupières  deviennent  en  beaucoup 
de  points  livides  ;  de  larges  eschares  irrégulières, 
ardoisées,  s’y  développent,  mais  seulement  sur  la 
paupière  malade  et  quelquefois  sur  sa  congénère, 
jamais  sur  celles  du  côté  opposé,  bien  que,  dans 
certains  cas,  il  y  ait  quelques  vésicules.  Dans  ces 
circonstances,  la  tumeur  palpébrale  peut  acquérir 
le  volume  de  la  moitié,  et  plus,  d’un  œuf  de  poule; 
elle  est  très-dure,  on  y  voit  au  milieu  une  fente  que 
les  plus  grands  elïorls  des  malades  ne  peuvent 
agrandir  ;  en  écartant  avec  force  les  paupières, 
on  reconnaît  qu’elles  se  touchent  par  une  surface 
large  et  plate,  au  fond  de  laquelle  on  aperçoit 
quelquefois  l’œil  ecchymosé.  Les  eschares  qui  s’y 
forment  n’occupent  que  l’epaisseur  des  téguments, 
au  moins  je  n’ai  jamais  vu  qu’elles  aient  envahi  les 
cartilages  tarses,  et  encore  moins  l’œil  lui-même. 

Lorsque  le  gonflement  de  la  face  devient  général, 
le  nez  disparaît  dans  les  trois  quarts  de  son  étendue} 
il  n’y  a  plus  d’apparent  que  son  lobe  qui  s’aplatit, 
se  redresse  et  se  déjète  b  droite  ou  à  gauche,  suivant 
le  lieu  occupé  par  la  pustule.  Un  ichor  parfois  assez 
abondant  coule  parles  narines.  Les  lèvres,  épaisses, 
saillantes,  retournées,  d’un  rouge  livide,  proéminent 
plus  ou  moins  et  se  dévient  d’un  côté  ou  de  l’autre; 
elles  simulent  même,  dans  quelques  cas,  une  sorte 
de  grouin.  L’ouverture  buccale,  ovalaire  ou  arron¬ 
die,  ne  peut  plus  se  fermer;  il  s’en  échappe  con¬ 
stamment,  surtout  quand  le  malade  parle,  une  salive 
épaisse  et  filante,  l/haleine  est  ordinairement  très- 
fétide.  Les  joues,  prodigieusement  boursouflées, 
présentent  cependant  une  dépression  constante  aœ 
niveau  de  la  partie  postérieure  de  l’os  malaire,  au 
devant  de  l’arcade  zygomatique.  Le  front  peut  de¬ 
venir  très-gonflé  aussi;  il  est  alors  bombé,  et  la 
tuméfaction  diminue  sensiblement  vers  la  racine 
des  cheveux:  il  y  a  même  souvent  dans  ce  point 
une  rainure  très-marquée,  pour  peu  que  La  tète  ai t 


été  couverte  d’une  coiffure  même  légère.  J’entre 
peut-être  ici  dans  des  détails  bien  minutieux,  mais 
on  ne  saurait  mettre  trop  de  soin  à  représenter  aussi 
fidèlement  que  possible  la  physionomie  d’une  affec- 
tion  grave,  décrite  en  général  trop  succinctement  ; 
ce  qui  fait  qu’elle  est  fréquemment  méconnue  par 
des  médecins  même  fort  habiles,  parce  qu’ils  ont 
trop  peu  d’occasions  de  la  rencontrer. 

Les  difformités  laissées  par  le  charbon  sur  la  fi¬ 
gure  sont  presque  toujours  des  plus  désagréables. 
Aux  paupières,  si  l’inférieure  est  attaquée  même 
d’une  manière  légère,  elle  ne  tarde  pas  à  se  renver¬ 
ser  et  à  offrir  un  bourrelet  rouge,  boursoufflé,  san¬ 
glant,  des  plus  pénibles  à  voir,  formé  par  la  con¬ 
jonctive  et  le  cartilage  tarse  renversé.  Lorsque  la 
paupière  supérieure  a  été  le  siège  du  mal ,  il  y  a 
moins  d’inconvénient  ;  car  ici,  qu’on  me  pardonne 
cette  expression,  l’étoffe  est  considérable,  relative¬ 
ment  à  la  doublure  ,  c’est-à-dire  que  la  peau  est 
bien  plus  étendue  que  la  conjonctive;  elle  forme 
de  nombreuses  plicatures  dont  celle  paupière  peut, 
â  la  rigueur,  se  passer  pour  recouvrir  l’œil  :  aussi, 
à  moins  que  la  déperdition  de  substance  n’ait  été 
portée  fort  loin,  on  n’observe  qu’une  cicatrice  rou¬ 
geâtre,  peu  saillante,  à  peine  désagréable.  Quand 
le  mal  s’est  développé  aux  angles  des  yeux,  il  en 
résulte  un  rétrécissement  de  l’ouverture  oculaire, 
qui  peut  même  compliquer  le  renversement  palpé¬ 
bral.  Au  nez,  la  difformité  est  peut-être  plus  repous¬ 
sante  encore,  surtout  si  le  lobe  entier,  ou  sa  plus 
grande  partie,  a  été  détruit  :. les  narines  et  leur 
cloison  s’ouvrent  alors  directement  en  devant,  de 
manière  à  présenter  l’aspect  d’un  nez  de  tête  de 
mort.  L’altération  est  moins  sensible  aux  lèvres  ; 
pourtant  leurs  commissures  peuvent  être  tiraillées, 
déjetées,  ou  bien  elles  sont  plus  ou  moins  renver¬ 
sées  à  leurs  bords  libres.  Quant  aux  autres  parties 
de  la  face,  les  cicatrices  y  sont  en  général  moins 
hideuses;  néanmoins,  par  leur  boursoufflement, leur 
couleur  rouge,,  et  les  plicatures  auxquelles  elles 
donnent  lieu,  elles  sont  encore  une  cause  d’altéra¬ 
tion  notable  dans  les  traits  du  visage. 

Lorsque  la  pustule  maligne  a  son  siège  au  cou, 
la  tuméfaction  est  très-souvent  énorme:  elle  gagne 
la  face  par  en  haut  et  est  séparée  de  celle-ci  au  ni¬ 
veau  du  menton  par  un  sillon  assez  profond  et 
toujours  bien  marqué  ;  en  bas,  elle  s’étend  sur  la 
poitrine  et  descend  même  jusque  sur  le  ventre  et 
les  parties  génitales;  sur  les  côtés,  elle  se  prolonge 
jusqu'à  la  partie  postérieure  de  la  région  cervicale, 
de  manière  qu'il  arrive  souvent,  dans  ces  cas,  que 
la  tète  semble  implantée  directement  sur  le  thorax 
et  qu’il  n’y  a, plus  de  cou.  En  outre,  la  compression 
plus  ou  moins  forte  du  larynx  et  de  l’œsophage  donne 
lieu  à  des  symptômes  particuliers  :  le  malade  est 
souvent  pris  d’une  difficulté  extrême  à  respirer,  et 
la  déglutition  peut  devenir  impossible  ou  presque 
impossible  pendant  un  certain  temps  (obs.  12).  Dans 
cette  région,  les  cicatrices  sont  beaucoup  moins 
difformes  qu’à  la  face;  pourtant  chez  les  femmes, 
pour  peu  qu’elles  aient  d’étendue,  elles  sont  encore 
fort  désagréables. 

Sur  le  tronc,  la  pustule  maligne  est  assez  rare, 
elle  11’y  offre  rien  de  particulier. 

Aux  membres,  on  observe  presque  constamment, 
ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit,  des  traînées  inflammatoires 
qui  suivent  les  faisceaux  lymphatiques  sous-cutanés. 
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Si  elle  siège  sur  les  mains  ou  sur  les  pieds,  et  que 
la  cautérisation  ait  été  peu  ménagée,  ii  petit  en  ré¬ 
sulter  une  gène  plus  ou  moins  grande  dans  l’usage 
de  ces  parties. 

J’ai  observé  une  fois  un  résultat  qui,  fort  heu¬ 
reusement  sans  doute,  devra  se  rencontrer  bien 
rarement  :  c’est  un  tétanos  mortel,  développé  pen¬ 
dant  la  convalescence  d’une  pustule  maligne  des 
paupières,  chez  un  fermier  d’un  certain  fige:  cette 
fâcheuse  complication,  qui  tenait  plus  à  l’existence 
de  la  plaie  elle-même  qu’à  la  cause  qui  y  avait  donné 
naissance,  avait  été  provoquée,  je  crois,  par  une 
imprudence  du  malade,  qui  était  allé  uriner  presque 
nu,  dans  sa  cour,  par  une  matinée  très-fraîche  de 
la  fin  d’octobre. 

Il  est  une  forme  de  pustule  maligne  qui  n’a  été 
signalée  par  aucun  auteur  que  je  sache,  et  que  j’ai 
rencontrée  cinq  ou  six  fois  dans  ma  pratiqué:  celte 
affection  charbonneuse  consiste  dans  un  gonflement 
pâle  d’abord,  mou,'  bleuâtre,  demi-transparent  et 
rarement  rosé,  des  paupières.  Il  n’existe  aucune 
douleur  locale,  à  peine  le  malade  ressent-il  une 
légère  démangeaison  :  au  bout  de  deux,  quelquefois 
trois  jours,  des  vésicules  se  développent  sur  ces 
voiles  membraneux,  puis  des  eschares,  et  enfin 
tout  l’appareil  symptomatique,  tant  interne  qu’ex¬ 
terne,  de  la  pustule  charbonneuse  la  plus  franche. 
Je  proposerais,  pour  cette  forme  de  maladie  qui  nous 
occupe,  le  nom  d 'œdème  malin  ou  charbonneux 
des  paupières.  Dans  ces  cas,  le  virus  charbonneux 
me  paraît  avoir  été  absorbé  par  la  muqueuse  ocu¬ 
laire,  bien  que  celle-ci  ne  présente  aucune  trace  de 
boulon  (obs.  15). 

Je  vais  maintenant  passer  en  revue  le  diagnostic, 
le  pronostic  de  la  pustule  maligne,  et  surtout  son 
traitement. 

Du  diagnostic  de  la  pustule  maligne . 

La  gravité  de  celle  affection  doit  faire  apporter  la 
plus  scrupuleuse  attention  à  toute  tumeur  qui  peut 
avoir  quelque  analogie  avec  elle:  il  est,  en  effet,  de 
la  dernière  importance  que  le  traitement  convena¬ 
ble  soit  mis  en  usage  le  plus  tôt  possible. 

Les  maladies  locales  qu’on  peut  confondre  avec 
la  pustule  maligne  sont  en  assez  grand  nombre;  ce 
sont  i’érysipèle  et  ses  variétés  ,  la  fluxion  dentaire, 
certaines  tuméfactions  tîuxionnaires  des  paupières,  le 
furoncle,  l’anthrax  malin,  l’anthrax  bénin, des  pustu¬ 
les  île  différente  nature  survenues  sur  l’enveloppe  cu¬ 
tanée,  la  piqûre  de  la  guêpe,  de  l’abeille,  du  cousin, 
ou  d’autres  animaux  venimeux,  et  souvent  aussi  l’in¬ 
flammation  des  follicules  sébacés  de  la  face. 

Je  ne  m’étendrai  pas  longuement  sur  les  carac- 
fèi  'es  qui  devront  servir  à  faire  distinguer  ces  mala¬ 
dies  de  la  pustule  maligne;  la  plupart  d’entre  elles, 
pour  peu  qu’on  mette  quelque  soin  à  l’examen, 
seront  difficilement  confondues  avec  cette  dernière. 

Une  circonstance  dont  il  faudra  toujours  tenir 
beaucoup  de  compte  lorsqu’on  aura  à  diagnostiquer 
la  pustule  maligne,  est  la  connaissance  de  la  pro¬ 
fession  du  malade,  ses  habitudes  et  le  voisinage  de 
son  habitation.  Ce  serait  déjà  une  présomption  né¬ 
gative,  si  par  état  il  ne  travaillait  pas  les  dépouilles 
des  animaux,  ne  donnait  pas  des  soins  à  ceux-ci,  et 
s’il  demeurait  loin  de  tout  établissement  de  tanne¬ 
rie,  de  mégisserie,  ou  de  marchand  de  peaux. 

La  plus  simple  attention  fera  reconnaître  l’érysi- 


pcle.  qui,  malgré  qu’il  soit  fréquemment  accompa¬ 
gné  de  bulles  plus  ou  moins  nombreuses  et  larges, 
manque  de  l’eschare  et  du  bouton  central  caracté¬ 
ristiques,  et  qui  estprécédéde  symptômes  généraux, 
tandis  que  ceux-ci  ne  viennent  que  consécutivement 
dans  le  charbon. 

L’érysipèle  gangréneux  pourrait,  dans  certaines 
circonstances,  en  imposer  pour  une  pustule  char¬ 
bonneuse  ;  mais  ici,  les  eschares  sont  larges,  irrégu¬ 
lières,  fréquemment  accompagnées  de  collections 
purulentes  :  il  n’y  a  pas  cette  pustule  centrale  avec 
son  cercle  vésiculeux  ni  Ie£  symptômes  qui  sont 
propres  à  l’affection  charbonneuse. 

Le  vulgaire  prend  très-souvent  pour  des  pustules 
charbonneuses  les  innombrables  furoncles  de  tout 
volume  qui  peuvent  se  développer  à  la  surface  du 
corps.  C’est  même  sur  cette  méprise  qu’est  fondée 
la  grande  réputation  de  certains  médicastres  cam¬ 
pagnards,  qui ,  on  le  conçoit,  doivent  avoir  d’irn- 
menses  succès,  puisque,  pour  un  véritable  charbon, 
ils  traitent  cinquante  clous  ou  boutons  de  ce  genre. 
Pour  eux  tout  est  pustule  maligne,  et  si  par  mal¬ 
heur  ils  ont  affaire  à  un  mal  de  celte  nature,  ils 
échouent  le  plus  souvent;  pourtant ,  comme  c’est 
dans  une  petite  proportion  relativement  aux  maux 
qu’ils  pansent ,  ils  rejettent  la  faute  sur  le  malade 
qui  est  venu  trop  tard  les  consulter ,  ou  qui  n’a 
pas  suivi  leur  prescription,  et  ils  ne  perdent  pas 
pour  cela  la  confiance  du  public.  La  circonstance 
qui  porte,  dans  les  pays  où  cette  maladie  est  com¬ 
mune,  les  personnes  atteintes  de  furoncles  à  s’ef¬ 
frayer,  c’est  que  cette  sorte  de  tumeur  est  habituel¬ 
lement  très-douloureuse,  et  qu’on  a  peine  à  admettre 
qu’un  mal  qui  fait  tant  souffrir  ne  soit  pas  dange¬ 
reux  ;  d’un  autre  côté,  le  furoncle  est  fréquemment 
noir  ou  brun  à  son  sommet;  ii  est,  dans  la  plupart 
des  cas,  environné  d’une  aréole  d’un  rouge  foncé, 
et  enfin  il  est  accompagné  souvent  de  traînées  rou¬ 
ges  inflammatoires  qui  sont  aux  yeux  de  beaucoup 
de  gens  les  racines  du  charbon.  (Il  est  vrai  de  dire 
que,  dans-  la  pustule  maligne,  dans  celle  des  extré¬ 
mités  surtout,  on  les  observe  presque  constamment, 
comme  je  l’ai  dit  au  reste  en  décrivant  la  marche 
de  celte  maladie.) 

On  reconnaîtra  qu’on  a  affaire  à  un  furoncle  tou¬ 
tes  les  fois  que  la  tumeur,  de  couleur  brune  ou  non, 
offrira  une  forme  conique,  qu’elle  sera  plus  ou 
moins  douloureuse,  sans  vésicule  à  sa  base  ou  à 
son  sommet.  Un  gonflement  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  peut  l’accompagner;  mais  ii  est  rare  qu’il 
soit  aussi  étendu  que  dans  la  tumeur  charbonneuse. 
Presque  toujours,  lorsqu’il  s’agira  de  clous,  le  ma¬ 
lade  aura  été  sujet  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long  à  des  efflorescences  variées  à  la  peau  , 
et  il  en  aura  déjà  eu  un  certain  nombre.  Un  signe 
différentiel  des  plus  caractéristiques  est  la  présence 
du  pus  dans  le  furoncle  :  il  n’y  en  a  jamais  dans 
la  pustule  maligne.  II  suffira  donc  le  plus  souvent 
de  comprimer  le  bouton  douteux,  pour  s’assurer  de 
sa  nature,  si  déjà  on  ne  l’avait  reconnue  aux  autres 
caractères. 

L’anthrax  ou  charbon  bénin,  par  son  volume, 
son  siège  presque  spécial  à  la  région  vertébrale,  et 
par  tous  les  autres  caractères  communs  avec  le  fu¬ 
roncle,  ne  saurait  être  pris  pour  une  pustule  ma¬ 
ligne.  Quant  à  l’anthrax  malin  ou  pestilentiel,  qui 
n’existe  que  dans  les  cas  de  maladies  épidémiques 
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de  mauvaise  nature,  et  survient  après  des  symptô¬ 
mes  généraux  plus  ou  moins  graves,  il  ne  pourra 
non  plus  être  confondu  avec  la  pustule  maligne. 

I/œdème  palpébral  qui  se  manifeste  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  cause  quelconque  peut  dans  certaines 
circonstances  être  pris,  et  vice  versa,  pour  ce  que 
je  propose  d’appeler  œdème  charbonneux  ou  malin 
des  paupières.  Dans  ces  cas,  le  gonflement,  l’ab¬ 
sence  de  douleur,  la  couleur  des  téguments,  tout 
est  commun  ;  ce  n’est  que  36  ou  48  heures  après 
l’apparition  du  mal,  quand  se  montrent  les  vésicu¬ 
les  et  les  eschares,  qu’on  peut  être  fixé  sur  sa  na¬ 
ture  :  on  ne  pourrait  auparavant  qu’émettre  des 
doutes  fondés  sur  les  habitudes  et  la  profession  du 
malade. 

Certains  boulons  pustuleux  ,  accompagnés  de 
traînées  inflammatoires,  en  imposent  quelquefois , 
particulièrement  lorsqu’ils  sont  recouverts  de  croû¬ 
tes  desséchées  plus  ou  moins  brunes  :  la  seule  pré¬ 
sence  du  pus  dans  ces  boutons  devra  faire  éloigner 
l’idée  du  charbon. 

Chez  beaucoup  de  personnes,  spécialement  de 
femmes,  dont  la.  peau  est  douée  d’une  vive  sensi¬ 
bilité,  on  a  vu  des  piqûres  de  guêpes  ou  d’abeilles 
déterminer  un  gonflement  volumineux  et  de  véri¬ 
tables  symptômes  d’empoisonnement  analogues  à 
ceux  de  la  seconde  période  de  la  pustule  maligne, 
tels  que  :  syncopes ,  vomissements,  etc.  On  recon¬ 
naîtra  ici  la  nature  du  mal  aux  circonstances  qui 
l'ont  précédé,  à  la  promptitude  avec  laquelle  les 
accidents  généraux,  lorsqu’ils  existent,  se  sont  ma¬ 
nifestes,  à  l’absence  de  vésicules  et  d’eschares.  Il  y 
a  bien  ordinairement  une  petite  tumeur  blanchâtre 
centrale,  arrondie,  un  peu  saillante,  au  milieu  de 
laquelle  on  peut  même  quelquefois  retrouver  l’ai¬ 
guillon  de  la  mouche,  mais  ce  ne  sont  pas  là  les 
caractères  du  charbon.  S’agit-il  de  la  piqûre  d’un 
insecte  plus  petit  et  moins  venimeux,  les  signes 
extérieurs  seront  les  mêmes,  bien  qu’à  un  moindre 
degré  que  dans  le  cas  précédent,  et  il  pourra  se 
faire  qu’on  aperçoive  au  centre  du  petit  bouton  une 
légère  tache  plus  ou  moins  foncée,  extrêmement 
petite,  qui  indiquera  le  point  où  l’insecte  aura  piqué. 

C'est  ici  le  lieu  ,  je  crois,  de  parler  de  la  simi¬ 
litude  qui  existe  entre  l’action  du  venin  charbon¬ 
neux  et  celle  du  venin  inoculé  par  les  crochets 
de  la  vipère.  J’ai  soigné  un  certain  nombre  d’indi¬ 
vidus  qui  avaient  été  piqués  par  ce  reptile,  et  j’ai 
été  constamment  frappé  de  l’extrême  analogie  (pii 
existe  entre  les  accidents  des  deux  alfeclions  ;  seu¬ 
lement,  dans  la  piqûre  de  la  vipère,  il  n’y  avait  pas 
d’eschare,  et  la  marche  des  phénomènes  morbides 
était  bien  plus  rapide. 

Les  follicules  sébacés  de  la  peau,  notamment 
ceux  delà  face,  sont  souvent  atteints  d’inflammation 
avec  gonflement  assez  étendu,  sans  presque  de 
douleur,  et  avec  formation  d’une  petite  tumeur  due 
à  l’accumulation  de  la  matière  sébacée,  ainsi  qu’à 
du  pus  qui  s’est  formé  dans  le  follicule.  Cette  ma¬ 
tière  sébacée,  après  un  séjour  plus  ou  mqins  long 
dans  l’ampoule  qui  l’a  sécrétée,  acquiert,  dans 
beaucoup  de  cas  ,  une  couleur  brune  à  sa  surface, 
de  sorte  qu’on  a  là  une  tumeur  assez  peu  doulou¬ 
reuse  avec  point  central  noirâtre  ;  néanmoins  il 
n’y  a  pas  de  vésicules  caractéristiques,  et  la  pression 
fait  presque  toujours  sortir  de  la  poche  qui  les  con¬ 


tient  et  la  matière  sébacée  et  le  pus  :  dès  lors,  pas 
de  méprise  possible. 

Malgré  les  caractères  différentiels  que  je  viens 
d'exposer,  il  arrive  encore  des  cas  où  l’examen  ne 
donne,  dès  le  début,  qu’un  réstiltat  douteux;  ces 
cas  sont  rares,  il  est  vrai ,  et  la  marche  de  la  maladie 
vient  bientôt  dissiper  toute  erreur.  Il  vaut  toujours 
mieux  alors,  bien  qu’il  y  ait  incertitude,  appliquer 
le  remède  qui  convient  à  la  plus  grave  des  deux 
affections,  en  y  mettant  toute  la  réserve  possible. 

Du  pronostic  de  la  pustule  maligne. 

L’opinion  vulgaire,  dans  les  pays  où  règne  la 
pustule  maligne,  est  (pie  cette  affection  non  soignée 
entraîne  nécessairement  la  mort.  Cette  opinion  n’est 
pas  rigoureusement  exacte,  comme  nous  l’avons 
vu  ;  mais  on  doit  reconnaître  qu’abandonnée  à 
elle  même,  elle  est  mortelle  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  ;  il  peut  même  arriver,  dans  certains 
cas,  quoique  fort  rarement,  que’  le  traitement  le 
plus  énergique  ne  prévienne  pas  celte  issue  funeste, 
et  alors  (pie  la  maladie  n’a  pas  fait  en  apparence  de 
très-grands  progrès.  Le  pronostic  de  la  pustule  ma¬ 
ligne  peut  donc  être  considéré  comme  générale¬ 
ment  grave.  Celle  qui  a  son  siège  à  la  tète  et  au  cou 
est  bien  plus  grave  que  celle  des  membres  ;  il  y  a 
plus  de  danger  quand  il  y  a  plusieurs  tumeurs  que 
lorsqu’il  n’y  en  a  qu’une.  Elle  est  sans  remède  si  la 
tuméfaction  est  devenue  enorme ,  la  peau  froide, 
les  battements  artériels  nuis.  Dans  les  cas  où  les 
symptômes  généraux ,  bien  qù’assez  développés , 
sont  moins  intenses,  on  peut  conserver  un  assez 
grand  espoir  de  sauver  le  malade. 

La  mort  n’est  pas  la  seule  terminaison  fâcheuse  à 
redouter  dans  la  pustule  maligne  :  elle  laisse  encore 
après  elle  des  cicatrices  ou  des  pertes  de  substances 
que  j’ai  déjà  indiquées  sommairement,  et  qui  sont 
souvent  tellement  hideuses  qu’elles  forcent  ceux 
qui  en  sont  atteints  à  les  dissimuler  à  l’aide  de  ban- 
nages  appropriés  ou  de  pièces  artificielles  :  telles 
sont  celles  des  paupières,  du  nez  et  du  menton.  L’é- 
raillure  des  paupières,  surtout  celle  de  l’inférieure, 
est  la  difformité  la  plus  commune  de  toutes  :  aussi, 
quand  on  a  à  traiter  une  pustule  ayant  son  siège 
sur  ces  parties,  doit-on  redoubler  de  soins  pour  eu 
prévenir  la  suite,  et  mettre  autant  que  possible  de 
discrétion  dans  la  cautérisation,  tout  en  la  faisant 
de  manière  qu’elle  soit  efficace.  Nous  rencontrons 
à  chaque  instant,  dans  nos  pays  ,  des  malheureux 
atteints  de  ce  fâcheux  renversement,  qui  est  en  quel¬ 
que  sorte  caractéristique.  On  pourrait,  dans  ces  cas, 
parier  à  coup  sûr  qu’ils  ont  été  affectés  du  charbon. 

De  la  nature  et  des  causes  de  la  pustule  maligne . 

La  pustule  maligne,  maladie  de  nature  essentiel¬ 
lement  gangreneuse  et  septique  ,  est  le  résultat  de 
l’absorption  d’un  virus  spécial  par  la  peau  (1) ,  re- 


(1)  Bayle,  dans  sa  Description  de  l’épidémie  charbonneuse 
qui  a  régné  en  1796  dans  le  Languedoc,  prétend  que  cette 
maladie  peut  se  développer  spontanément  sous  l’influence 
d’une  cause  interne  ;  mais  sou  opinion  est  combattue  avec 
raison,  ce  me  semble,  par  tous  ceux  qui  ont  été  à  même 
d’étudier  la  pustule  charbonneuse  depuis  près  d’un  siècle. 
Les  preuves  qu’il  fournit  à  l’appui  de  son  opinion  ne  sont 
rien  moins  que  concluantes  ;  tout  semble,  au  contraire,, 
établir  qu’il  y  a  eu  communication  du  principe  morbifique 
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couverte  le  plus  souvent  de  son  épiderme,  ou  dé¬ 
nudée,  et  par  les  membranes  muqueuses,  au  moins 
à  leur  origine.  Ce  principe,  qu’on  peut  appeler 
charbonneux,  carbonculeux ,  n’a  jamais  été  isolé 
du  reste  :  il  a  pour  véhiculé  ordinaire  le  sang,  les 
humeurs,  les  chairs  même,  en  général  les  dépouil¬ 
lés  et  jusqu’aux  excréments  des  animaux  qui  ont 
succombe  à  des  maladies  gangréneuses  internes  ou 
externes.  Les  premières  de  ces  affections  sont  dé¬ 
signées,  par  les  cultivateurs,  sous  le  nom  de  sang 
de  rate  ou  simplement  de  maladie  de  sang.  Tous 
les  animaux  domestiques  ne  sont  pas  aptes  à  trans¬ 
mettre  le  virus  charbonneux.  Les  recherches  aux¬ 
quelles  je  me  suis  livré  à  cet  égard  me  permettent 
d’affirmer  que  les  animaux  herbivores  possèdent 
seuls  la  fâcheuse  propriété  de  communiquer  à 
l’homme  cette  cruelle  maladie,  comme  aussi  d’y 
succomber  eux-mêmes  :  ce  sont  principalement  le 
mouton,  l’espèce  bovine,  le  cheval  et  l’âne.  On 
trouve  dans  les  auteurs  des  cas  où  le  charbon  au¬ 
rait  été  transmis  par  le  lièvre  (1).  Quelle  peut  être 
Ja  cause  de  celte  malheureuse  disposition  ?  doit-on 
l’attribuer  à  la  faculté  qu’a  le  sang  de  ces  animaux 
de  se  décomposer?  J’avoue  mon  ignorance  à  cet 
égard,  et  je  me  borne  à  signaler  le  fait. 

Presque  tous  les  auteurs  prétendent,  ce  qui  est 
tout  à  fait  contraire  à  mon  observation  et  à  celle 
des  praticiens  de  ce  pays,  que  la  pustule  maligne 
est  bien  plus  commune  dans  les  vallées,  et  après  les 
étés  humide*,  que  dans  les  plaines  et  pendant  les 
êtes  chauds  et  secs.  La  théorie  elle-même  me  sem¬ 
ble  opposée  à  celle  opinion.  Dans  les  vallées,  en  ef¬ 
fet,  et  dans  les  temps  pluvieux,  les  herbages  n’ont 
pas  une  force  suffisamment  réparatrice  ;  il  en  ré¬ 
sulte,  pour  les  animaux  qui  s’en  nourrissent,  des 
maladies  de  langueur,  des  phlhisies,  connues  sous  le 
nom  de  pourriture ,  dont  l’essence  est  diamétrale¬ 
ment  opposée  à  celle  de  l’alfeclion  charbonneuse, 
qui  est  le  résultat  d’une  altération  du  sang  occa¬ 
sionnée  par  une  trop  grande  concentration  des  ma¬ 
tériaux  nutritifs.  Quoi  qu’il  en  soit  de  celte  explica¬ 
tion  ,  l’observation  prouve  que  la  maladie  qui  nous 
occupe  se  manifeste  dans  nos  contrées ,  au  moins 
presque  exclusivement,  pendant  les  grandes  cha¬ 
leurs,  quand  les  animaux  se  nourrissent  de  végétaux 
dont  le  suc  est  desséché  par  le  soleil,  lorsque  la 
terre  elle-même  est  devenue  brûlante  et  qu’ils  n’ont 
aucun  abri  :  il  en  périt,  dans  ces  cas,  d’immenses 
quantités  dans  les  plaines  de  la  Beauce.  Une  autre 
preuve  directe  de  ce  que  j’avance,  c’est  qu’il  suffit 
<le  faire  paître  pendant  un  certain  temps  ces  trou¬ 
peaux  sur  les  prairies  naturelles,  pour  mettre  fin 
à  leur  mortalité  :  aussi  les  fermiers  de  plaine  en 
agissent-ils  ainsi.  Si,  comme  on  vient  de  le  voir, 
dans  les  années  sèches  et  pendant  l’été,  les  bestiaux 
sont  bien  plus  fréquemment  atteints  de  la  maladie 
charbonneuse,  comme  ce  sont  leurs  dépouilles  qui 
la  communiquent  â  l’homme,  celle-ci  devra  être  bien 


des  animaux  à  l’homme,  comme  dans  les  autres  cas  de  ee 
genre. 

(1)  Pendant  que  j’écris  ce  mémoire  .  je  viens  de  lire  dans 
!<•  Bulletin  de  thérapeutique  un  cas  de  pustule  maligne 
développé  sur  le  dos  de  la  main  chez  une  fille  qui  avait  soi¬ 
gné  et  frotté  un  chat  galeux.  Dans  cette  observation ,  les 
antécédents  et  les  habitudes  de  cette  fille  ne  sont  pas  assez 
spécifiés  ;  d’ailleurs,  le  mal  décrit  ressemble  plus  à  un  éry¬ 
sipèle  gangréneux  qu’au  véritable  charbon. 


plus  fréquente  dans  ces  conditions:  elle  semble, 
en  effet,  alors  presque  épidémique,  tant  elle  est 
commune. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  les  animaux  soient  ma¬ 
lades  d'une  manière  appréciable,  ou  au  moins  qu’ils 
succombent,  pour  transmettre  la  maladie  (obs.  6 
et  8)  :  quelquefois  il  suffit  de  panser  leurs  plaies 
pour  la  contracter  (obs.  4). 

La  viande  des  animaux  malades  est-elle  suscep¬ 
tible  de  transmettre  le  charbon?  Les  auteurs  ne  sont 
pas  d’accord  à  cet  égard,  et  pour  mon  compte  je  n’ai 
aucun  fait  qui  prouve  que  cela  soit  possible,  Pour¬ 
tant,  des  écrivains  de  grand  mérite  le  pensent. 
Viricel,  chirurgien  major  île  l’hôpital  de  Lyon, 
rapporte  même  l’ohservation  d’un  individu  qui  suc¬ 
comba  à  une  pustule  charbonneuse  développée  sur 
le  coton,  pour  avoir  mangé  de  la  viande  d’un  animal 
qui  avait  succombé  à  cette  affection.  Dans  ce  cas,  la 
mort  ne  serait-elle  pas  due  plutôt  à  une  altération 
des  follicules  muqueux  ,  développée  sous  l’influence 
d’une  fièvre  grave?  On  a  encore  prétendu  que  la 
chair  des  animaux  surmenés  était  susceptible  d’y 
donner. lieu.  Si  cela  est  vrai,  ce  doit  être  dans  des 
circonstances  heureusement  fort  rares.  11  n’est  pas 
toujours  besoin  que  les  dépouilles  animales  soient 
fraîches  pour  transmettre  le  charbon  :  certaines 
d’entre  elles,  le  crin,  la  laine,  par  exemple,  peuvent 
conserver  bien  longtemps  celte  fâcheuse  propriété, 
et  cela  ,  malgré  toutes  les  préparations  qu’on  aura 
pu  leur  faire  subir.  Je  me  rappelle  qu’étant  interne 
à  l’hôpital  Saint-Antoine  ,  en  1850,  dans  le  service 
de  M.  Velpeau  ,  je  vis  un  jeune  homme  ouvrier  ta¬ 
pissier  venir  s’y  faire  soigner  pour  une  pustule  ma¬ 
ligne  qu’il  portait  au  devant  de  la  jambe.  Ce  jeune 
homme  était  occupé  depuis  quelque  temps  à  extraire 
le  crin  contenu  dans  de  vieux  fauteuils.  Les  indi¬ 
vidus  qui,  par  profession,  sont  appelés  à  soigner  les 
animaux  et  qui  travaillent  leurs  dépouilles  ,  sont 
presque  les  seuls  exposés  à  contracter  cette  mala¬ 
die  :  aussi  la  rencontre  t-on  a  peu  près  uniquement 
chez  les  tanneurs,  les  mégissiers,  les  équarrisseurs, 
les  bouchers,  les  bergers,  les  cultivateurs,  les  maré¬ 
chaux,  les  palefreniers,  etc. 

Les  différentes  parties  des  animaux  ne  sont  pas 
les  seuls  véhicules  du  principe  de  la  maladie  char¬ 
bonneuse.  Certains  insectes,  après  avoir  sucé  les 
sucs  putrides  d’animaux  morts  ou  malades,  en  ve¬ 
nant  se  reposer  sur  l’homme,  sont  susceptibles  de  la 
lui  transmettre.  J’ai  eu  fréquemment  l’occasion 
d’observer  le  charbon  chez  des  individus  qui  habi¬ 
taient  dans  le  voisinage  des  mégissiers  ou  des  mar¬ 
chands  de  peaux.  J’ai  observé  aussi  une  fois  la  trans¬ 
mission  du  mal  occasionnée  par  la  piqûre  d’un 
ricin  ou  taon  qui  sortait  d’une  toison  de  brebis. 
Une  autre  fois,  je  l’ai  vu  communiqué  par  une 
écharde  détachée  d’une  pièce  de  bois  venant  d’une 
bergerie.  Il  suffit,  danS  quelques  cas,  de  toucher  les 
vêtements  des  ouvriers  des  professions  sus  indi¬ 
quées,  ou  d’avoir  des  rapports  avec  eux,  pour  la 
contracter,  bien  qu’eux-mémes  en  soient  exempts 
(  Obs.  7  ). 

Un  fait  qui  paraît  étrange,  et  qui  est  pourtant 
suffisamment  constaté,  c’est  que,  sous  la  même  lati¬ 
tude,  et  dans  des  conditions  géologiques  et  île  tem¬ 
pérature  semblables,  en  France,  par  exemple,  la 
pustule  maligne  ne  soit  pas  également  commune 
partout  :  il  existe  des  provinces  où  on  la  connaît  à 


71 


ET  CLINIQUE  MEDICALES. 


peine.  Celles  où  on  l’observe  le  plus  souvent  sont  la 
Boingogne,  la  Franche-Comté,  le  Lyonnais,  le  Lan¬ 
guedoc,  et  j’ajouterai  la  Beauce.  Dans  le  Nord  ,  elle 
paraît  rare,  et  je  suis  disposé  à  croire  qu’elle  est  peu 
répandue  chez  les  peuples  qui  nous  environnent,  ne 
l’ayant  trouvée  décrite  d’une  manière  reconnaissa¬ 
ble  dans  aucun  des  traités  anglais  ou  allemands  que 
j’ai  pu  consulter. 

L’application  du  virus  charbonneux  sur  la  peau 
étant  la  cause  nécessaire  du  développement  de  la 
pustule  maligne  ,  on  conçoit  que  les  parties  décou¬ 
vertes  du  corps  en  soient  le  siège  presque  exclusif  : 
ainsi  la  face,  le  cou,  les  mains,  les  bras  et  les  jambes 
sont  presque  les  seules  parties  où  elle  se  manifeste* 
Quand  par  hasard  elle  se  développe  sur  d’autres 
parties,  on  peut  être  sùr  que  le  venin  y  a  été  porté 
directement  par  les  doigts  ou  d’autres  agents  qui  en 
étaient  imprégnés. 

La  peau,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  n’est  pas  la  seule 
partie  sur  laquelle  on  la  rencontre  ;  on  l’a  observée 
sur  la  langue.  Enfin ,  je  pense  que,  dans  les  cas 
d’oedème  malin  des  paupières,  l’absorption  a  lieu 
par  la  conjonctive,  sans  développement  de  boulon 
spécial. 

Le  charbon  est- il  contagieux  de  l’homme  à 
l’homme?  l’est-il  de  celui-ci  aux  animaux?  La  pre¬ 
mière  question  est  résolue  affirmativement  par  quel¬ 
ques  auteurs,  notamment  par  Thomas,  qui  a  vu  une 
femme  le  contracter  en  pansant  son  mari  qui  en 
était  atteint  à  la  figure.  Celle  femme  vit  bientôt  la 
même  maladie  se  développer  sur  sa  joue,  pour 
s’ètre  essuyé  les  yeux  remplis  de  larmes  avec  ses 
doigts  empreints  de  l  ichor  contenu  dans  les  vési¬ 
cules  charbonneuses  qu’elle  venait  d’ouvrir;  tous 
deux  guérirent,  au  reste,  par  les  soins  du  chirur¬ 
gien  que  je  viens  de  nommer.  Quant  à  la  seconde 
question,  je  ne  pourrais  la  résoudre;  il  m’a  été  im¬ 
possible  de  me  livrer  jusqu’à  présent  à  des  expé¬ 
riences  sur  ce  sujet. 

Du  traitement  de  ta  pustule  maligne. 

Il  est  peu  de  maladies  pour  lesquelles  un  traite¬ 
ment  convenable  et  promptement  appliqué  soit  plus 
nécessaire.  Le  moindre  retard  peut  être  cause  des 
plus  gravés  accidents  et  de  la  mort  même.  Avant  de 
parler  du  traitement  proprement  dit,  je  dirai  un 
mot  du  traitement  préservatif  de  cette  affection. 

Il  consiste  en  simples  moyens  hygiéniques  que 
doivent  mettre  en  usage  toutes  les  personnes  qui, 
par  profession,  sont  appelées  à  soigner  des  bestiaux 
ou  à  travailler  leurs  débris.  Ainsi  il  faudra,  toutes 
les  fois  qu’on  aura  fouillé  un  animal  (1),  se  laver 
immédiatement  le  bras  avec  le  plus  grand  soin  et  à 
grande  eau,  mieux  vaudrait  avec  de  la  lessive  de 
cendres  ou  une  légère  solution  aqueuse  chlorurée; 
on  agira  de  même  après  avoir  pansé  quelque  plaie 
de  ces  mêmes  animaux.  On  pourrait  substituer  alors 
sans  inconvénient  à  la  lessive  le  vinaigre  et  même 
l’eau  de  chaux.  Dans  les  cas  où  ces  moyens  manque¬ 
raient,  Burine  elle- même  pourrait  être  employée.  Il 
faudrait  redoubler  de  précaution  si  l’épiderme  était 


(I)  On  appelle  ainsi  l’opération  qui  consiste  à  plonger  le 
bras  dans  l’inlesiin  rectum  de  la  vacheou  du  cheval,  pour  en 
retirer  les  matières  fécales  qui  y  sont  accumulées  et  qu’on  ne 
pourrait  faire  sortir  autrement. 


enlevée  sur  quelques  points.  On  évitera  encore  avec 
grand  soin  de  tenir  entre  ses  dents  le  couteau  qui 
servit  à  dépouiller  l’animal,  et  en  été,  de  porter  sur 
l’épaule,  le  cou  étant  nu ,  la  peau  fraîche  de  la  bête 
qui  vient  d’être  équarrie  :  j’ai  vu  plusieurs  fois  des 
bergers  contracter  le  charbon  pour  en  avoir  api 
ainsi. 

Quant  aux  ouvriers  mégissiers,  tanneurs  ou  équar¬ 
risseurs,  ils  devront,  après  avoir  travaillé  des  dé¬ 
pouilles  d’animaux  soupçonnés  morts  du  sang ,  user 
des  lotions  ci-dessus  indiquées,  plusieurs  fois  par 
jour,  au  moins  avant  chaque  repas.  Il  leur  faudra 
surtout  se  mettre  constamment  en  garde  contre  l’en¬ 
vie  de  se  gratter  telle  ou  telle  partie  du  corps  avec 
les  doigts  salis  de  matière  animale. 

Le  traitement  curatif  proprement  dit  a  pour  but 
de  détruire  le  principe  septique  dans  son  centre  pri¬ 
mitif,  et  de  le  combattre  dans  l’économie  entière, 
lorsqu’il  l’a  infectée,  à  l’aide  de  moyens  appropriés  ; 
de  là  deux  modes  curatifs  :  ün  externe  ou  local,  et 
l’autre  interne.  En  général,  ces  deux  sortes  de 
moyens  curatifs  devront  presque  toujours  marcher 
de  front,  parce  que,  dans  la  plupart  des  cas,  on  n’est 
appelé  que  dans  la  seconde  période  du  mal. 

Le  traitement  local  consiste  dans  l’application  sur 
la  pustule  elle-même  de  caustiques  plus  ou  moins 
puissants,  destinés  à  anéantir  le  foyer  toxique. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  le  principe  de  la 
cautérisation  ;  mais  chacun  varie  sur  l’agent  spécial 
propre  à  l’effectuer  :  les  uns  emploient  ie  beurre 
d’antimoine  solide  ou  liquide,  d’autres  le  nitrate 
acide  de  mercure;  il  en  est  qui  préconisent  le  fer 
rouge.  Pour  mon  compte,  j’ai  trouvé  ce  moyen  fort 
infidèle,  et  il  est  d’ailleurs  très-effrayant.  Le  causti¬ 
que  qui  m’a  paru  préférable  à  tous  les  autres,  qui 
est,  du  reste,  employé  par  un  très  grand  nombre  de 
praticiens,  c’est  la  potasse  ou  pierre  à  cautère.  Avant 
de  décrire  le  procédé  que  j’emploie  avec  succès,  je 
dirai  que  depuis  longtemps  j’ai  rejeté  comme  inu¬ 
tiles,  barbares  et  dangereuses  même,  les  incisions 
grandes  ou  petites,  pratiquées  dans  les  environs  de 
la  pustule  charbonneuse.  Outre  la  douleur  qu’elles 
occasionnent,  elles  ont  l’immense  inconvénient  de 
favoriser  la  mortification  et  de  faire  pénétrer  des 
fluides  putrides  dans  des  chairs  encore  saines.  La 
vitalité  a  une  si  grande  tendance  à  s’éteindre,  dans 
ces  cas,  que  la  moindre  division  ou  cautérisation 
peut  déterminer  la  formation  d’eschares  énormes, 
qu’on  attribue  à  la  maladie  elle-même,  bien  qu’elles 
soient  le  résultat  du  traitement. 

Muni  d’un  morceau  de  potasse  causliqne,  autant 
que  possible  de  potasse  à  l’alcool,  je  le  charge  dans 
le  porte-nitrate,  si  la  potasse  est  fondue  en  cylindre, 
ou  je  le  saisis  à  l’aide  de  pinces  à  pansement,  quand 
elle  est  en  tablette.  Le  malade  élanf  assis  ou  couché, 
je  commence  à  ouvrir  les  vésicules  en  promenant 
circulairement  sur  elles  et  sur  l’eschare  mon  mor¬ 
ceau  de  caustique;  dans  le  cas  où  celte  eschare  est 
trop  sèche  ou  trop  épaisse,  j’en  enlève  quelques 
pellicules  à  l’aide  d’une  lancette  bien  affilée.  Au  bout 
de  quelques  instants,  l’avidité  de  la  pierre  pour  l’hu¬ 
midité  fait  que  lu  portion  de  celle-ci  qui  est  en  con¬ 
tact  avec  les  parties  malades  se  dissout  et  pénètre 
les  chairs  ,  qui  se  délayent  et  forment  un  détritus 
qui  s’amasse  circulairement  sur  les  bords  de  la 
petite  excavation  que  l’on  creuse  ainsi.  Il  arrive 
même  souvent  que  la  vive  irritation  occasionnée 
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par  la  potasse  détermine  un  afflux  assez  considéra¬ 
ble  de  sérosité  dans  la  plaie  :  cette  sérosité  venant  à 
dissoudre  trop  vite  le  caustique,  celui-ci  peut  cou¬ 
ler  au  point  de  déterminer  de  larges  et  profondes 
eschares,  suivies  de  difformité  plus  ou  moins  fâ¬ 
cheuses.  Pour  éviter  ce  grave  inconvénient,  j’ai  soin 
d’essuyer  avec  un  linge  tenu  de  la  main  gauche  les 
coulées  de  potasse  dissoute ,  sitôt  qu’elles  se  for¬ 
ment.  Après  une  ou  deux  minutes,  on  a  générale¬ 
ment  atteint  les  par l ies  les  plus  profondes  de  la 
tumeur,  ce  qui  se  reconnaît  â  un  léger  écoulement 
sanguin.  La  plaie  ainsi  obtenue  est  profonde  de 
4  à  5  millim.,  de  forme  conique,  et  comprend  ce 
que  j’appelle  la  tumeur  charbonneuse.  Cette  petite 
opération  est  assez  douloureuse  et  ne  doit  pas  tou¬ 
jours  se  borner  au  boulon  malin  :  la  cautérisation 
doit  aussi  atteindre  les  vésicules  qui  se  sont  déve¬ 
loppées  plus  ou  moins  loin  de  celui-ci.  Je  me  con¬ 
tente  alors  de  loucher  légèrement  la  surface  cutanée 
sur  laquelle  reposent  ces  vésicules,  toutes  les  fois, 
bien  entendu, qu’une  portion  de  téguments  sains  les 
sépare  de  la  pustule  elle  même  ;  car  si  elles  touchent 
cette  dernière,  il  est  bien  évident  qu’il  faut  les  com¬ 
prendre  dans  la  même  destruction. 

Quand  j’ai  lieu  de  craindre  que  quelques  portions 
aient  échappé  à  la  cautérisation,  et  s’il  n’y  a  pas  à 
redouter  la  lésion  de  quelque  organe  important,  je 
mets  au  fond  de  la  petite  plaie  un  morceau  de  po¬ 
tasse  gros  comme  une  forte  tcte d’épingle,  ou  comme 
une  lentille,  et  je  couvre  le  tout  d’un  morceau  d’a¬ 
garic  bien  moelleux  que  je  maintiens  à  l’aide  d’un 
bandage  contentif  simple,  dans  le  cas  où  il  n’y  a  que 
peu  ou  point  de  gonflement  :  dans  le  cas  contraire, 
je  fais  appliquer  sur  la  tumeur  des  compresses  trem¬ 
pées  dans  une  forte  décoction  de  fleur  de  sureau, 
animée  ou  non,  suivant  les  circonstances,  d’eau-de- 
vie  camphrée.  Je  me  contente  quelquefois,  surtout 
l’hiver  et  lorsque  la  tuméfaction  est  médiocre,  d’une 
couche  de  ouate. 

Le  lendemain  de  l’opération,  l’eschare  est  noire, 
plate  et  déprimée,  souvent  l’agaric  y  adhère  intime¬ 
ment,  malgré  les  compresses  de  décoction  de  sureau. 
Cette  eschare  a  envahi  circulairementâ  ou  5  millim. 
de  parties  molles  non  détruites  primitivement. 

Si  la  tuméfaction  n’existait  pas ,  ou  si  elle  était 
modérée  avant  l’application  du  caustique,  les  parties 
noires  et  mortes  se  confondent  le  plus  souvent,  sans 
aucune  ligne  de  démarcation,  avec  les  parties  vives, 
et  au  bout  de  quelques  jours  une  croûte  noire, 
sèche  et  peu  épaisse  se  soulève  d’abord  sur  les 
bords,  puis  se  détache  complètement,  vers  la  troi¬ 
sième  ou  quatrième  semaine,  sans  aucune  trace  de 
suppuration  :  il  en  résulte  une  cicatrice  rouge, 
ordinairement  un  peu  saillante,  qui  ne  pâlit  qu’a- 
près  plusieurs  années.  Quand  l’eschare  a  2  centim. 
au  plus  de  diamètre,  elle  se  détache  rarement  sans 
sécrétion  de  pus  ;  il  reste,  par  conséquent,  après  la 
séparation  de  celle-ci,  une  plaie  plus  ou  moins 
bourgeonnante,  qui  ne  demande  d’autres  soins  que 
ceux  appliqués  à  Ces  sortes  de  lésions,  quelle  qu’en 
soit  la  cause. 

Dans  les  cas  où  le  gonflement  était  assez  pro¬ 
noncé  et  où  déjà  des  symptômes  généraux  avaient 
apparu,  on  trouve  presque  toujours,  le  lendemain, 
que  les  parties  mortes  sont  séparées  des  téguments 
sains  par  un  bourrelet  circulaire,  continu,  grisâtre, 
ridé,  large  de  1  ou  2  millim. ,  peu  saillant.  On  ne 
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devra  pas  s’effrayer  de  l’apparition  de  ce  bourrelet  ; 
et  s’il  n’existe  pas  au  voisinage  de  vésicules  isolées, 
on  se  contentera,  quel-  que  soit  l’état  général  et 
local,  de  continuer  les  applications  résolutives.  Mais 
si  des  vésicules,  groupées  plus  ou  moins  régulière¬ 
ment  au  pourtour  ou  dans  les  environs  de  l’eschare, 
ont  apparu  de  nouveau  ,  il  faudra  les  réprimer  à 
l’aide  du  caustique  :  on  se  contente  de  le  promener 
à  leur  surface.  Si,  malgré  cette  nouvelle  cautérisa¬ 
tion,  il  s’en  reformait  encore,  on  les  détruirait  à 
mesure  qu’elles  se  montreraient,  à  moins  qu’il  n’y 
ait  amélioration  des  symptômes  généraux,  On  peut 
alors  se  tranquilliser,  elles  ne  larderont  pas  à  se 
flétrir.  Bien  que  la  cautérisation  ait  été  pratiquée 
avec  tout  le  soin  possible ,  et  d’assez  bonne  heure, 
il  arrive  fréquemment,  surtout  s’il  existait  déjà  un 
gonflement  assez  fort,  que  la  tuméfaction  et  les 
symptômes  internes  continuent  à  faire  des  progrès; 
j’ai  même  souvent  observé  que  les  accidents  ,  dans 
ces  cas  (obs.  9  et  12),  ne  cessaient  de  marcher  jus¬ 
qu’au  neuvième  jour.  Malgré  cela,  il  est  rare  que  les 
malades  succombent.  J’attribue  cette  augmentation 
du  mal  à  ce  qu’une  certaine  quantité  de  virus  a  été 
absorbée  avant  l’application  du  caustique.  Il  ne  fau¬ 
drait  pas,  sous  prétexte  d’atteindre  ee  principe  viru¬ 
lent,  produire  d’énormes  eschares  qui  n’auraient 
pour  résultat  que  d’aggraver  l’état  local,  puisque 
ces  cautérisations  ne  pourraient  jamais  détruire  tous 
les  tissus  imprégnés,  et  surtout  atteindre  le  virus 
absorbé;  c’est  pourquoi  je  me  borne .  alors  aux 
moyens  que  j’ai  indiqués  plus  haut,  c’est-à-dire  à  la 
destruction  de  toute  la  tumeur  charbonneuse  et  à 
la  répression  des  nouvelles  phlyclènes  à  mesure  de 
leur  apparition.  L’amélioration  n’est  pas  toujours 
immédiate  :  fréquemment  l’etat  du  malade  reste 
stationnaire  pendant  56  et  48  heures;  bientôt  on 
voit  la  tuméfaction  diminuer  de  la  circonférence  au 
centre,  les  téguments  se  rident,  parfois  ils  devien¬ 
nent  d’un  rose  plus  ou  moins  vif,  ce  qui  est  tou¬ 
jours  d’un  bon  augure;  les  vésicules  se  dessèchent, 
les  points  de  la  peau  qu’elles  occupent  sont  ordinai¬ 
rement  jaunâtres,  parfois  ecchymose»;  peu  à  peu 
tout  rentre  dans  l’état  naturel,  excepté  la  plaie  qui 
suppure  le  plus  souvent  et  ne  demande  qu’un  pan¬ 
sement  simple.  L’induration  des  parties  centrales 
peut  persister  longtemps,  je  l’ai  vue  durer  plusieurs 
mois. 

Tel  est  le  traitement  externe  ou  local  que  je  mets 
depuis  longtemps  en  pratique,  et  qui  m’a  réussi 
constamment,  lorsqu’il  n’est  pas  appliqué  trop  tard; 
je  l’ai  même  vu  suivi  de  succès  dans  des  cas  presque 
désespérés.  La  préférence  que  je  lui  accorde  sur  la 
manière  ordinaire  d’appliquer  le  caustique  est  basée 
sur  la  certitude  qïfon  a  de  détruire  le  mal  et  rien 
que  le  mal,  et  de  n’avoir  que  des  cicatrices  peu 
étendues,  assez  régulières,  tout  en  agissant  avec 
énergie.  Lorsque  dans  le  procédé  habituel  on  aban¬ 
donne  le  caustique  sous  un  morceau  de  sparadrap 
ou  un  emplâtre  quelconque,  il  peut  se  déplacer, 
couler  plus  ou  moins  loin  ,  et  désorganiser  les 
tissus  sains,  en  laissant  presque  intacts  ceux  qu’il 
était  important  de  détruire.  Je  préfère  la  potasse, 
parce  que  cet  agent  est  facile  à  manier,  se  dissout 
vite,  pénètre  promptement  les  chairs  et  forme  avec 
elles  un  détritus  mou  qui  permet  aisément  de  son¬ 
der  la  profondeur  du  mal.. 

Il  y  a  beaucoup  moins  de  danger  qu’on  ne  pour- 
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rait  le  penser  à  blesser  telle  ou  telle  partie  impor¬ 
tante,  lorsque  la  pustule  siège  sur  son  trajet  :  en 
effet,  quand  le  mal  est  récent,  il  suffit  de  cautériser 
l’épaisseur  de  la  peau  ;  s’il  est  déjà  ancien,  au  con¬ 
traire,  les  téguments  s’éloignent  des  organes  qu’il 
importe  de  ménager,  et  on  peut  pénétrer  plus  pro¬ 
fondément  avec  sécurité,  en  prenant  pourtant  toutes 
les  précautions  convenables. 

Mon  intention  n’est  pas  d’exposer  ici  tous  les 
moyens  particuliers  qui  ont  été  préconisés  pour 
combattre  l’affection  charbonneuse ,  je  dirai  seule¬ 
ment  un  mot  sur  la  ligature  appliquée  circulaire- 
ment  autour  d’un  membre  quand  celui-ci  est  le 
siège  du  mal.  Je  l’ai  mise  en  usage  une  seule  fois; 
le  gonflement  cessa ,  il  est  vrai,  immédiatement  et 
complètement  au-dessus  du  lien  ;  mais  je  fus  bien 
vite  obligé  de  couper  celui-ci ,  le  bras  serait  tombé 
en  gangrène. 

Quant  aux  agents  que  les  charlatans  emploient, 
ils  consistent  le  pins  souvent  dans  l’application  de 
substances  cathérétiques ,  il  est  vrai ,  mais  presque 
toujours  trop  faibles  ou  mal  dirigés.  Ce  sont  habi¬ 
tuellement  des  emplâtres  d’ægypliac  saupoudrés  de 
vert-de-gris,  des  acides  plus  ou  moins  concentrés, 
des  décoctions  astringentes  de  diverse  nature, 
moyens  dont  l’effet  est,  on  le  conçoit,  très-incertain. 
Us  y  joignent  souvent  des  pratiques  plus  ou  moins 
ridicules  et  superstitieuses  :  quelques-uns  même  se 
bornent  à  ces  dernières.  Malgré  cela ,  le  vulgaire  a 
malheureusement  une  confiance  aveugle  dans  les 
recettes  de  ces  empyriques. 

L’absence  de  pustule  ou  de  bouton  dans  l’œdème 
charbonneux  des  paupières  rend  le  traitement  local 
très-embarrassant;  on  ne  peut  guère  appliquer,  au 
début,  que  des  décoctions  fortement  toniques  et 
excitantes,  telle  que  celle  de  kina  concentré,  animé 
d’eau-de-vie  camphrée.  Quand  apparaissent  les  es¬ 
chares,  on  doit  cautériser  avec  la  plus  grande  pré¬ 
caution  ,  comme  toujours.  Au  reste,  lorsqu’on  agit 
sur  les  paupières  ,  les  coulées  de  caustique  devront 
surtout  être  surveillées,  car  elles  pourraient  péné¬ 
trer  dans  l’œil  et  le  léser  gravement.  Une  fois  j’ai 
réussi  en  promenant  sur  les  paupières,  dont  le  gon¬ 
flement  ne  datait  que  de  la  veille,  un  crayon  de 
nitrate  d’argent  fondu,  imbibé  d’eau.  Dès  le  lende¬ 
main  une  rougeur  de  bon  augure  se  montra  sur  les 
parties  tuméfiées,  et  la  guérison  fut  prompte.  Les 
téguments  ne  se  sphacélèrent  pas,  et  il  ne  survint 
aucune  difformité. 

11  est  rare  qu’on  puisse  se  contenter  de  moyens 
externes  dans  le  traitement  de  la  pustule  maligne; 
les  malades  viennent  presque  toujours  réclamer  vos 
soins,  lorsque  déjà  des  symptômes  généraux,  même 
intenses  ,  sont  survenus.  Il  faut  donc  avoir  recours 
à  une  médication  interne. 

Tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  les 
moyens  médicaux  proprement  dits  à  employer  dans 
celte  affection.  Les  uns,  y  voyant  une  inflammation, 
préconisent  la  saignée  et  les  sangsues  pour  la  com¬ 
battre  ;  d’autres ,  également  partisans  des  émissions 
sanguines,  les  considèrent  comme  propres  à  élimi¬ 
ner  une  partie  du  principe  septique  circulant  avec  le 
liquide.  Avant  d’aller  plus  loin,  je  dirai  que  rien  ne 
me  paraît  si  contraire  à  la  cure  de  cette  maladie  que 
ces  évacuations  de  sang,  et  je  m’appuierai  ici  sur 
l’autorité  pratique  des  Pinel,  des  Boyer,  des  Chaus- 
sier,  etc.  En  effet  ,  dans  la  pustule  maligne  arrivée 
Tome  IV.  5*  s.  1843. 


à  la  seconde  période,  il  y  a  bien  de  l’accélération  du 
pouls;  mais  celui  ci,  quoique  plein  et  large,  est  mou 
et  très-dépressible ,  le  malade  est  d’une  faiblesse 
extrême,  tout  annonce  chez  lui  un  état  d’atonie 
complète,  sous  une  écorce  phlegmasique,  si  je  puis 
m’exprimer  ainsi.  La  raison  n’exclurait-elle  pas,  a 
priori ,  l’emploi  du  plus  énergique  îles  débilitants , 
que  l’expérience  devrait  le  faire  repousser:  j’ai  vu 
des  malheureux  atteints  de  charbons  peu  intenses 
succomber  après  une  seule  saignée.  La  seconde  ma¬ 
nière  d’envisager  l’action  de  cet  agent  thérapeuti¬ 
que  me  paraît  beaucoup  plus  étrange.  Quoi,  sous 
prétexte  de  soustraire  une  certaine  quantité  de  poi¬ 
son,  on  extrairait  du  corps  le  fluide  vital,  sans 
lequel  l’organisme  ne  pourrait  combattre  l’agent 
topique!  Les  sangsues  ont  même  un  inconvénient 
particulier,  c’est  que  leurs  piqûres  peuvent  s’en¬ 
flammer  et  devenir  facilement  gangréneuses  :  j’ai 
vu  un  cas  de  ce  genre.  Ainsi  donc,  à  moins  d’être 
aveuglé  par  de  vaines  théories  ou  d’avoir  eu  peu 
d’occasions  de  traiter  cette  affection ,  on  rejettera 
comme  très-nuisible  toute  déplétion  sanguine,  et  ce 
sera  même  aux  agents  opposés  qu’on  devra  néces¬ 
sairement  s’adresser,  à  moins  que  le  cas  ne  soit  des 
plus  bénins. 

Quand  les  symptômes  généraux  se  bornent  à  du 
malaise  ,  avec  léger  mal  de  tête,  à  de  l’inappétence 
et  un  peu  de  faiblesse ,  je  fais  coucher  le  malade,  je 
lui  prescris  une  boisson  rafraîchissante  :  limonade, 
eau  de  groseille,  bouillon  aux  herbes,  etc.,  quelques 
pédiluves,  une  diète  légère,  du  bouillon,  quelques 
fruits  mûrs  ou  cuits,  suivant  la  saison.  Les  acci¬ 
dents  devenant  plus  intenses,  le  pouls  étant  petit, 
irrégulier,  des  vomissements,  de  l’oppression,  des 
défaillances,  du  refroidissement  aux  extrémités,  des 
sueurs  froides,  enfin  tous  les  symptômes  de  la  der¬ 
nière  phase  de  la  seconde  période  se  montrant,  je 
mets  en  usage  les  toniques  fixes  ou  diffusibles  les 
plus  actifs,  tels  que  infusions  chaudes  de  thé  ,  de 
camomille,  de  tilleul ,  les  décoctions  de  kina ,  de 
polygala,  la  limonade  vineuse,  le  vin  chaud  sucré, 
aromatisé  de  citron  ou  de  cannelle  :  on  devra,  dans 
l’emploi  de  ce  dernier  agent,  éviter  de  produire 
l’ivresse;  je  fais  prendre  au  malade,  toutes  les 
heures,  une  cuillerée  à  bouche  d’une  potion  com¬ 
posée  comme  il  suit  :  eau  de  cannelle,  de  menthe 
poivrée ,  50  'a  60  grammes  ;  de  fleur  d’oranger, 
12  grammes  ;  esprit  de  Mindererus  ,  10  grammes  ; 
élixir  de  Garus  et  sirop  de  kina,  de  chaque,  20  à  30 
grammes. 

On  ne  donnera  qu’une  petite  quantité  de  boisson  à 
la  fois,  quand  bien  même  il  y  aurait  une  soif  très- 
vive  ;  il  vaudra  mieux  y  revenir  souvent.  Les  tisanes 
seront  administrées  chaudes.  Outre  ces  boissons,  les 
malades  prendront  des  lavements  de  même  nature, 
avec  addition  de  1  gramme  ou  2  de  camphre,  ou 
d’autant  de  teinture  de  musc.  Il  est  rare  que  j'en 
vienne  aux  vomitifs,  les  secousses  qu'ils  occasionnent 
me  semblent  très-nuisibles.  Pourtant,  lorsqu’il  existe 
une  gène  plus  ou  moins  grande  dans  la  déglutition 
et  même  dans  la  respiration,  je  n’hésite  pas  à  les 
mettre  en  usage. 

Il  est  presque  inutile  d’ajouter  que  ces  moyens 
devront  être  variés  suivant  l’âge,  le  sexe  et  le  tempé¬ 
rament  des  individus.  On  maintiendra  une  chaleur 
assez  élevée  autour  du  corps  du  malade.  Des  sina- 
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pismes  seront  promenés  sur  les  extrémités  infé¬ 
rieures  et  même  sur  les  supérieures. 

Lorsque  l’amélioration  se  manifeste,  ce  que  l’on 
reconnaît  à  une  chaleur  réactive  plus  ou  moins  forte, 
à  la  régularité  du  pouls,  à  la  diminution  de  la  soif, 
des  vomissements  et  de  tous  les  symptômes  graves 
en  général,  il  faut  recourir  aux  boissons  rafraîchis¬ 
santes  et  éliminer  peu  à  peu  les  médicaments  toni¬ 
ques  et  excitants:  enfin  on  arrive  graduellement  'a 
une  alimentation  appropriée  à  l’état  de  la  conva¬ 
lescence. 


56.  Goutte  habituelle  d'emblée.  Considérations  gé¬ 
nérales  sur  la  goutte  et  sur  les  maladies  con¬ 
stitutionnelles . —Vlo  tel-Dieu.  —  MM.  Récamier 

et  Tessier. 

(Gazette  des  hôpitaux,  N°  51.) 

Au  n°  19  de  la  salle  Sainte-Madelaine,  est  un  ma¬ 
lade  âgé  de  quarante-quatre  ans ,  d’une  constitution 
assez  forte,  mais  détériorée  par  une  goutte  qui  dure 
depuis  vingt-deux  ans.  Ses  pieds  et  ses  mains  sont 
déformés,  et  offrent  des  nodosités  assez  marquées; 
les  muscles  sont  affaiblis;  le  malade  est  presque  dans 
l’incapacité  de  se  servir  de  ses  membres.  De  plus, 
il  a  une  dyspepsie  considérable,  des  flatuosités,  des 
pesanteurs  d’estomac.  Les  urines,  traitées  par  l’acide 
nitrique ,  offrent  un  précipité  d’un  rouge-brun  ,  qui 
par  le  repos  se  transforme  en  cristaux  d’urée.  Celte 
goutte  n’est  point  périodique,  elle  a  été  d’emblée  ha¬ 
bituelle. 

Ces  gouttes  habituelles,  dès  leur  début,  sont  très- 
rares;  on  n’en  voit  que  très-peu  d’exemples,  surtout 
dans  les  hôpitaux.  Le  plus  ordinairement  la  goutte 
attaque  les  jointures  les  unes  après  les  autres ,  suc¬ 
cessivement.  Ce  n’est  qu’après  un  certain  nombre 
d’attaques  que  la  maladie  finit  par  se  généraliser. 
Il  arrive  souvent  que  ces  généralisations  laissent  une 
disposition  'a  de  la  douleur  dans  les  articulations, 
pendant  les  intervalles  des  attaques;  puis  la  dyspep¬ 
sie  survient,  les  dépôts  de  concrétions  lophacées  se 
forment  dans  les  articulations;  voilà  peu  'a  peu  la 
goutte  devenue  habituelle,  mais  avec  des  paroxysmes 
qui  se  manifestent  sous  forme  de  véritables  atta¬ 
ques  survenant  quatre,  cinq,  six,  ou  un  plus  grand 
nombre  de  fois  dans  l’année.  Ceci  nous  rappelle 
l’exemple  d’un  sujet  goutteux  depuis  vingt  ans;  la 
goutte  était  continue,  mais  avec  des  paroxysmes 
sous  forme  de  véritables  attaques.  Pendant  l’atta¬ 
que,  la  dyspepsie  cessait  complètement,  et  elle 
reparaissait  sitôt  l’attaque  terminée,  pour  durer 
pendant  tout  l’intervalle  de  deux  attaques.  Cette 
particularité  n’est  point  rare.  Aussi,  connaît-on  celte 
disposition  qu’ont  les  goutteux,  en  général,  à  s’ex- 
ci  .er  pendant  les  moments  de  rémission,  alors  qu’ils 
sont  en  proie  à  la  dyspepsie. 

Il  est  une  autre  forme  de  goutte,  la  goutte  pério¬ 
dique  à  longs  intervalles,  qui  présente  au  contraire 
rette  autre  particularité  ,  que  les  sujets  qui  en  sont 
affectés  sont  généralement  bien  portants  pendant 
toute  la  période  de  rémission.  C’est,  de  toutes  les 
formes  de  la  goutte,  la  plus  simple. 

«  Pour  ce  qui  est  des  concrétions  tophacées,  elles 
offrent  une  grande  diversité;  tantôt  il  ne  se  forme 
qu’un  très-léger  dépôt,  à  la  suite  d’un  grand  nombre 
d’attaques;  d’autres  fois,  au  contraire,  un  très-petit 


nombre  d’attaques  suffisent  pour  donner  lieu  à  un 
dépôt  très-abondant  de  ces  concrétions.  Une  troi¬ 
sième  variété  de  la  goutte  est  celle  que  l’on  désigne 
ordinairement  sous  les  dénominations  de  goutte  ir¬ 
régulière,  goutte  anormale,  ab-articulaire.  Cette 
espècede  goutte  est  un  véritable  Protée,  comparable 
à  la  syphilis  chronique,  par  la  variété  infinie  de  ses 
formes  et  l’irrégularité  de  sa  marche.  Ce  n’est  le  plus 
souvent  que  par  une  tendance  aux  douleurs  et  au 
gonflement  articulaire,  qu’on  est  conduit  à  en  soup¬ 
çonner  l’existence.  Dans  cette  variété,  on  rencontre 
quelquefois  des  tumeurs  sous-cutanées  ressemblant 
a  des  tumeurs  sanguines,  et  pouvant  en  imposer  pour 
telles,  des  nodus  sur  les  membres  qui  disparaissent 
quelquefois  spontanément,  ou  d’autres  fois  se  trans¬ 
forment  en  véritables  tophus. 

Il  n’est  pas  de  maladie  aussi  variée  dans  ses  for¬ 
mes,  et  à  chacune  desquelles  se  rattachent  un  aussi 
grand  nombre  de  cas  différents;  aussi  est-ce  un  sujet 
vaste  et  difficile  à  étudier.  Cependant  quand  on 
connaît  l’histoire  de  la  goutte,  on  peut  assez  bien  la 
diagnostiquer,  pourvu  qu’on  ne  porte  pas  la  confu¬ 
sion  nosologique  jusqu’à  méconnaître  la  différence 
capitale  qui  existe  entre  les  maladies  pyréliques  et 
les  maladies  apyrétiques.  Citons  quelques  exemples  : 

Un  médecin  avait  une  ambliopie  avec  une  insen¬ 
sibilité  du  côté  droit  de  la  poitrine.  11  avait  en  même 
temps  une  douleur  fixe  à  la  nuque,  douleur  qui 
s’exaspérait  pendant  les  mouvements.  Il  éprouvait 
aussi  de  légères  douleurs  ,  des  fourmillements,  avec 
de  la  faiblesse  dans  les  membres;  on  remarquait  en¬ 
fin  dans  celle  partie  une  petite  tuméfaction.  A  rai¬ 
son  de  ces  différents  symptômes,  ce  médecin  croyait 
avoir  une  carie  des  vertèbres  du  cou.  Il  avait  tout 
simplement  une  goutte  anormale.  Il  ne  fut  pas  dif¬ 
ficile  de  l’en  convaincre,  d’autant  plus  qu’il  se  rappe¬ 
lait  avoir  ressenliautrefoisdes  douleursaux pieds,  et 
qu’il  éprouvait  habituellement  de  la  gêne  dans  ses 
chaussures.  II  portait  même  quelques  traces  de  con¬ 
crétions  tophacées  aux  articulations  du  pied.  Un  bain 
de  pied  sinapisé  et  quelques  verres  d’eau  de  Vichy, 
suffirent  pour  déplacer  la  maladie  et  pour  rappeler 
les  douleurs  'a  leur  siège  primitif.  Ajoutons  à  ces 
diverses  circonstances  que  la  suppression  des  dou¬ 
leurs,  quel  que  fut  le  siège  qu’elles  occupaient,  était 
toujours  suivie  d’une  dyspepsie  flatulente  et  d’une 
oppression  qui  tourmentait  beaucoup  le  malade, 
surtout  après  les  repas. 

Ces  sortes  d’anomalies  singulières  ne  sont  pas 
très-rares;  je  me  rappelle  avoir  vu,  l’année  dernière, 
une  femme  affectée  de  la  goutte  et  qui ,  un  beau 
jour,  au  lieu  d’avoir  un  accès  de  goutte  ordinaire, 
eut  une  apoplexie;  un  autre  goutteux,  dans  le  même 
cas,  eut  une  congestion  cérébrale;  un  troisième  fut 
atteint  d’une  hémiplégie  goutteuse. 

Quelle  idée  devra-t-on  donc  se  faire,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  delà  goutte?  Dirons-nous  que  c’est 
un  étal  hyposthénique  ou  hypersthénique?  Ce  peut 
être  l’un  et  l’autre.  Est-ce  une  phlegmasie  ou  une 
névrose?  Il  est  telle  goutte  qui  se  manifeste  par  une 
phlegmasie,  telle  autre  par  une  névrose,  une  autre 
par  des  accès  réguliers,  intermittents;  d’autres  fois 
par  des  accès  irréguliers,  etc.;  au  point  que  l’on 
conçoit  que  dans  de  certaines  préoccupations  d’i¬ 
dées  on  ait  pu  faire  de  la  goutte  une  foule  de  mala¬ 
dies  diverses,  ou  même  la  supprimer  du  cadre  no» 
sologique. 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


La  classification  de  la  goutte  n’est  pas,  en  effet, 
sans  difficulté.  En  fera-t-on  une  maladie  générale 
ou  une  maladie  locale?  Il  y  a  tout  autant  de  raison 
pour  la  considérer  comme  une  maladie  générale  ou 
comme  une  maladie  locale,  suivant  qu’elle  n’attaque 
qu’une  articulation  ou  qu’elle  siège  sur  plusieurs 
points  à  la  fois.  La  goutte  n’est  pas,  du  reste,  la 
seule  maladie  dont  la  classification  présente  autant 
d’embarras. 

Prenons  pour  exemple  la  syphilis.  Dans  quel  ca¬ 
dre  la  rangerons-nous?  La  classerons-nous  dans  les 
maladies  générales  ou  dans  les  maladies  locales? 
Selon  qu’on  ne  considère  que  le  chancre  seulement 
ou  bien  les  syphilides,  dans  le  premier  cas  on  peut 
considérer  la  maladie  comme  locale,  dans  le  second 
cas  elle  est  générale.  Où  est  la  limite  de  ces  deux 
états?  où  commence  l’un,  où  finit  l’autre?  La  scro¬ 
fule,  quand  est-elle  locale,  quand  est-elle  générale? 
Faut-il  la  ranger  parmi  les  phlegmasies,  les  névroses 
ou  les  affections  tuberculeuses?  La  difficulté  est 
toujours  la  même.  Voilà  donc  la  goutte,  la  syphilis, 
la  scrofule  qui  ne  trouvent  pas  leur  place  dans  les 
cadres  nosologiques.  Aussi  les  systématiques,  faute 
de  pouvoir  les  classer  à  leur  gré ,  en  sont  ils  venus 
à  nier  leur  existence.  Il  faut  cependant  bien  pren¬ 
dre  un  parti  à  cet  égard ,  et  trouver  un  cadre  où 
classer  ces  maladies.  Faudra-t-il  prendre  pour  base 
de  cette  classification  la  nature  de  la  maladie,  ou  le 
siège?  Mais  où  siègent  ces  maladies?  Est-ce  dans  le 
système  sanguin,  dans  les  lymphatiques,  sur  la 
peau?  Chacun  de  ces  systèmes  peut  au  même  litre 
être  considéré  comme  le  siège  de  ces  alfections , 
elles  peuvent  siéger  indistinctement  dans  tous  les 
tissus  et  dans  tous  les  points  de  l’économie.  A  cet 
égard,  rien  de  constant;  par  conséquent  point  de 
siège  précis.  — D’un  autre  côté,  si  l’on  examine  le 
sang  chez  les  goutteux,  on  n’y  trouve  aucune  modi¬ 
fication  qui  soit  identique;  de  même  pour  le  sang 
des  syphilitiques,  pour  celui  des  scrofuleux.  Par 
conséquent  laissons  de  côté  toutes  ces  tentatives  de 
classification  et  toutes  ces  théories  qui,  après  avoir 
été  prônées  tour  à  tour,  ont  toutes  fini  par  être 
abandonnées. 

Vous  avez  vu  dans  la  goutte  diverses  formes  ,  di¬ 
verses  alfections,  différents  produits  morbides  et 
des  localisations  différentes.  Prenez  toutes  les  va¬ 
riétés  possibles  de  la  goutte,  vous  verrez  combien 
sous  ce  nom  commun  sont  compris  d’étals  morbi¬ 
des  différents,  combien  d’affections  à  sièges  divers. 
Prenez  les  scrofules  ,  vous  trouverez  de  môme  une 
foule  tle  caractères  différents,  les  gonflements  des 
lèvres,  les  ophlhalmies,  des  tubercules  dans  des  ré¬ 
gions  différentes,  des  symptômes  variables,  des  pro¬ 
duits  morbides  divers.  Tous  cela  nous  indique-t-il 
la  nature  de  la  maladie?  Pas  le  moins  du  monde. 
Ce  ne  sont  là  que  des  caractères  médicaux.  Quant  à 
la  syphilis,  le  caractère  protéiforme  de  celte  affec¬ 
tion  est  bien  plus  évident  encore.  A  mesure  que  la 
maladie  marche,  vous  voyez  les  produits  morbides 
changer  d’aspect  et  de  caractère.  Les  lésions,  les 
symptômes  et  le  siège  qu’affectent  les  divers  ordres 
de  lésions  sont  on  ne  peut  plus  variables. 

Voilà  donc  plusieurs  maladies  dilférentes  qui  ont 
toutes  ce  caractère  commun,  qu’eiles  sont  infini¬ 
ment  variées  dans  leur  forme  et  leur  manifestation, 
qu’elles  n’offrent  rien  de  constant  par  rapport  à 
leur  siège,  et  qui,  à  ce  titre,  constituent  un  groupe 


spécial  de  maladies.  C’est  ce  groupe  que  l’on  a  dé¬ 
signé  sous  le  nom  de  maladies  constitutionnelles, 
nom  qui  doit  leur  être  conservé,  parce  qu’il  exprime 
la  circonstance  qui  leur  est  commune.  Mais  il  ne  faut 
pas  chercher  dans  cette  dénomination  la  significa¬ 
tion  de  la  nature  même  de  ces  maladies;  c’est  en 
vain  qu’on  en  chercherait  l’explication  dans  la  con¬ 
stitution.  Toutes  les  théories  que  l’on  a  émises  à 
cet  égard  sont  entachées  du  même  vice;  on  a  cher¬ 
ché  à  expliquer  alternativement  ces  maladies  par 
l’excès  ou  le  défaut  de  contraction  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  ,  par  l’ancien  phlegme  remplacé  de  nos 
jours  par  le  tempérament  lymphatique;  on  en  a 
placé  le  siège  dans  les  vaisseaux,  dans  le  réservoir 
de  Pecquet,  etc.  :  ce  sont  autant  d’hypothèses  dont 
le  moindre  défaut  est  de  ne  rien  expliquer.  Il  faut 
donc  renoncer  à  expliquer  ces  maladies,  et  accepter 
une  dénomination  qui  représente  et  reproduit  en 
quelque  sorte  à  l’esprit  les  caractères  communs  d’un 
certain  groupe  d’alfeclions,  la  goutte,  la  syphilis,  la 
scrofule,  la  lèpre,  etc. 

Prenons  un  autre  exemple  :  la  diathèse.  On  dira 
que  la  diathèse  est  une  disposition  à  sécréter  ou 
produire  tel  ou  tel  produit  morbide.  Mais  on  pren¬ 
drait  pour  cause  ce  qui  n’est  que  l'effet  ou  la  mala¬ 
die  elle-même.  La  diathèse  n’est  en  effet  autre  chose 
qu’une  maladie,  ou  un  état  morbide  caractérisé  par 
la  production  d’un  produit  morbide  toujours  iden¬ 
tique,  en  différents  points  de  l’économie;  tels  sont 
les  tubercules,  le  pus,  le  cancer,  etc.  Est-il  des  in¬ 
dividus  susceptibles  de  présenter  successivement 
des  tubercules  dans  différents  points  du  corps? 
Oui  ;  il  y  a  donc  une  diathèse  tuberculeuse.  De  même 
pour  le  cancer;  de  même  pour  le  pus.  Il  y  a  donc 
des  diathèses  tuberculeuses,  purulentes,  etc. 

On  cherche  à  expliquer  ces  différentes  particu¬ 
larités  par  les  prédispositions.  Mais  que  veut  dire 
prédisposition?  La  diathèse  est  un  état  défini,  et  non 
une  prédisposition  qui  n’explique  rien  du  tout. 
Quant  à  la  valeur  de  ces  expressions,  il  y  aurait  un 
inconvénient  réel  à  changer  les  noms  et  à  substituer 
des  noms  nouveaux  d’une  signification  arrêtée,  aux 
noms  reçus,  qui  sont  d’autant  meilleurs  qu’ils  n’ont 
aucune  signification,  et  dont  toiète  la  valeur  consiste 
à  désigner  un  fait  defini.  Telles  sont  les  dénomina¬ 
tions  des  maladies  constitutionnelles  et  de  diathèse. 

Ainsi,  pour  revenir  à  la  goutte  ,  en  s’en  tenant  à 
la  marche,  à  la  périodicité,  aux  divers  caractères 
déduits  des  produits  morbides,  à  la  dyspepsie,  etc., 
vous  arriverez  toujours  à  la  diagnostiquer  avec  cer¬ 
titude.  Quant  au  traitement,  personne  n’ignore 
qu’il  n’existe  aucun  moyen  de  guérir  radicalement 
la  goutte.  Ce  traitement  consiste  uniquement  dans 
la  méthode  substitutive,  la  seule  possible.  Connais¬ 
sant  le  fait  des  localisations  solidaires,  on  s’atta¬ 
chera  à  déplacer  ces  apoplexies,  ces  cardia, lgies  et 
cette  foule  de  maladies  diverses  sous  l’apparence 
desquelles  se  cache  la  goutte,  en  leur  substituant 
artificiellement  des  arthrites.  Tous  les  traitements 
que  l’on  emploie  contre  la  goutte,  tels  que  les  sina¬ 
pismes,  les  vésicatoires,  les  boissons  alcalines,  les 
cataplasmes  de  Pradier,  etc.  ,  ne  sont  en  effet  que 
des  moyens  employés  contre  telles  ou  telles  locali¬ 
sations,  tels  ou  tels  symptômes;  mais,  je  le  répète, 
il  n’existe  aucun  traitement  réel,  ou  que  l’on  puisse 
appeler  spécifique  contre  celte  affection. 
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37.  Quelques  considérations  sur  les  hémorrhoïdes 
et  sur  leur  traitement ;  par  J.  Lisfranc. 

(Gazette  des  hôpitaux,  N°  37.) 

Les  hémorrhoïdes  sont  très-anciennement  con¬ 
nues;  il  n’est  peut-être  pas  d’ailleurs  de  sujet  qui 
ait  exercé  davantage  la  sagacité  des  médecins:  je 
vais  traiter  seulement  ici  de  quelques-unes  des 
sommités  de  cette  vaste  et  importante  question; 
mais  avant  tout  je  jetterai  un  coup-d’œil  rapide  sur 
les  vaisseaux  sanguins  du  rectum  ;  je  prouverai  en¬ 
core  que  l’anatomie  et  la  physiologie  sont  les  hases 
solides  sur  lesquelles  repose  la  bonne  pathologie  et 
la  saine  thérapeutique  ;  que  sans  elles  le  médecin  et 
le  malade  sont  voués  à  une  aveugle  routine,  à  un 
empirisme  meurtrier. 

Les  artères  du  dernier  intestin  sont  :  1°  l’hémor- 
rhoïdale  supérieure  fournie  par  la  mésentérique 
inférieure;  2°  la  moyenne  sortant  de  l’hypogastrique; 
5°  l’inférieure,  prenant  son  origine  dans  la  honteuse 
interne.  Parvenues  sur  la  face  externe  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  ces  artères  forment  un  réseau  dans 
lequel  elles  offrent  des  anastomoses,  des  rameaux  et 
des  ramuscules  innombrables;  leur  terminaison  a 
«les  communications  facilesavec  l’origine  des  veines; 
on  en  trouve  la  preuve  incontestable  dans  le  pas¬ 
sage  très-libre  de  la  matière  des  injections,  des 
premiers  de  ces  vaisseaux  dans  les  seconds,  et  vice 
versa;  la  très-grande  fréquence  des  congestions  et 
des  fluxions  sanguines  n’étonnera  plus  lorsqu’on 
connaîtra  les  faits  anatomiques  que  je  viens  d'énon¬ 
cer.  Le  vagin  est  loin  de  présenter  les  mêmesdispo- 
silions  anatomiques;  aussi  les  mêmes  phénomènes 
pathologiques  y  sont-ils  assez  rares. 

Les  veines  qui  s’anastomosent  avec  l’iliaque  interne 
et  la  petite  mésaraïque  ,  constituent  contre  la  face 
externe  de  la  membrane  musculeuse  du  rectum  un 
plexus  inextricable  appelé  hémorrhoïdal  ;  il  forme 
autour  de  l’ouverture  anale  un  anneau  irrégulier  et 
souvent  bosselé  ;  l’insulflation  ,  pratiquée  dans  les 
veines  rectales,  occasionne  l’emphysème  du  pour¬ 
tour  de  l’anus,  et  les  injections  noires  faites  dans 
ces  vaisseaux  s’infiltrent  dans  le  tissu  cellulaire  de 
ce  même  point. 

Les  veines  du  vagin  sont  infiniment  moins  nom¬ 
breuses;  ainsi  s’explique  parfaitement ,  d’après  les 
belles  expériences  de  M. Magendie,  l’immense  facilité 
d’absorption  qui  existe  dans  la  partie  inférieure  du 
canal  intestinal,  et  le  défaut  presque  absolu  de  celte 
importante  fonction  dans  le  canal  uléro-vulvaire. 
On  trouvera  dans  le  second  volume  de  mon  ouvrage 
de  Clinique  chirurgicale ,  les  expériences  compa¬ 
ratives  et  nombreuses  quej’ai  faites  à  l’hôpital  de  la 
Pitié  sur  ce  point  important  de  physiologie;  il  serait 
inutile  d’indiquer  ici  les  applications  heureuses  de 
thérapeutique  que  nous  en  avons  obtenues. 

Les  veines  qui  parlent  du  plexus  veineux  hémor¬ 
rhoïdal  manquent  de  valvules;  le  sphincter  anal  y 
gène  la  circulation  et  peut  l’étrangler  ;  sa  position 
déclive,  la  station  bipède,  la  pression  des  matières 
slercorales,  la  pesanteur  de  la  colonne  du  liquide 
situé  dans  les  mésaraïques,  dans  les  veines  portes  ; 
les  obstacles  qu’apportent  à  la  circulation  les  en¬ 
gorgements  de  la  rate  et  du  foie,  expliquent  suffi¬ 
samment  d’ailleurs  la  fluxion,  la  congestion  ,  la 
tuméfaction  de  la  partie  inférieure  du  rectum, 

Lorsque  je  conçus  le  projet  de  la  possibilité 


d’extirper  l’extrémité  inférieure  de  cet  intestin 
devenue  carcinomateuse,  je  dus  m’occuper  d’abord 
très-sérieusement  de  l’examen  des  vaisseaux  de  cet 
organe,  puisque  c’était  la  crainte  des  hémorrhagies 
qui  avait  fait  rejeter  par  Desault  et  par  Morgagni 
une  opération  que  j’ai  été  assez  heureux  de  tenter 
avec  succès,  elqui  fait  maintenantparlie  du  domaine 
de  la  médecine  opératoire.  Toujours  guidé  par 
l’idée  que  l’anatomie,  la  physiologie,  l’anatomie 
pathologique  et  les  inductions  tirées  des  faits  ana¬ 
logues,  sont  la  boussole  qui  doit  diriger  le  chirurgien 
quand  il  médite  une  opération  nouvelle,  je  m’assurai 
par  de  nombreuses  dissections  que  chez  les  vieil¬ 
lards  ces  vaisseaux  sont  et  plus  volumineux  et  plus 
multipliés  que  sur  les  adolescents  et  sur  les  adultes, 
et  qu’on  les  rencontre  infiniment  plus  déliés  et  moins 
nombreux  chez  les  enfants;  ainsi  l’étude  de  l’ana¬ 
tomie  des  âges,  à  laquelle  M.  Serres  s’est  livré  avec 
tant  de  succès,  nous  donne  encore  la  solution  d’un 
problème  pathologique,  maintenant  trop  facile  à 
saisir  pour  m’y  arrêter  plus  longtemps. 

Passons  à  l’examen  rapide  des  hypothèses  émises 
sur  la  nature  des  hémorrhoïdes. 

Stahl,  Hoffmann ,  etc.,  admettent  la  dilatation 
veineuse. 

Abernelhy  prétend  que  la  maladie  est  produite 
par  du  sang  épanché  ,  qui  se  convertit  quelquefois 
en  tissu  érectile  nouveau. 

Béclard  ,  Laennec,  Delpech,  pensent  que  les  tu¬ 
meurs  hémorrhoïdales  sont  dues  à  un  tissu  érectile 
composé  d’une  infinité  d’artérioles  et  de  veinules 
logées  au  milieu  d’un  canevas  fibreux. 

Richter  croit  que  les  hémorrhoïdes  sont  le  plus 
ordinairement  déterminées  par  un  épanchement  de 
sang  sous  la  membrane  muqueuse  du  rectum  ;  elles 
forment  les  parois  du  kyste  qui  contient  peu  de 
liquide  sanguin  et  qui  est  même  quelquefois  entiè¬ 
rement  vide  et  paraît  constitué  par  une  simple 
membrane.  Cet  auteur  ne  rejette  pas  l’existence  des 
tumeurs  hémorrhoïdales  variqueuses,  mais  il  les  a 
observées  beaucoup  moins  souvent. 

M.  Récamier  ne  trouve  dans  les  hémorrhoïdes 
véritables  que  des  kystes  érectiles,  pouvant  être 
multiloculaires  :  suivant  lui  il  ne  s’agit  ni  d’un  fon- 
gus.  ni  de  veines  dilatées. 

Cullen  veut  que  les  tubercules  hémorrhoïdaux 
soient  causés  par  un  épanchement  de  sang  siégeant 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  inferieure  de 
l’intestin  rectum. 

M.  Delaroque  n’a  trouvé  que  du  tissu  cellulaire 
et  des  kystes  ordinairement  multiples  et  nombreux. 
Quand  une  seulcde  ces  petites  poches  existe,  qu’elle 
renferme  du  sang,  sa  face  interne  est  légèrement 
rougeâtre;  ce  liquide  manque-t-il?  elle  est  con¬ 
stamment  lisse  et  blanchâtre. 

Suivant  M.  Ribes,  la  formation  des  hémorrhoïdes 
tient'  à  des  varices,  à  l’extravasation  du  sang  d’un 
vaisseau  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  ou 
sous-cutané  de  l’extrémité  inférieure  du  rectum. 

Chaussier  voitdans  les  hémorrhoïdes  des  tumeurs 
dont  les  parois  constituent  des  kystes  remplis  de 
sang  noir  et  visqueux:  il  a  injecté  les  artères  du 
rectum;  il  a  distendu  les  hémorrhoïdes  qui  sont, 
dit-il,  des  ecchymoses  à  leur  début. 

Kirby  n’a  jamais  observé  la  dilatation  des  veines; 
il  a  toujours  vu  des  prolongements  du  tissu  cellulaire 
un  peu  induré  et  entouré  de  vaisseaux. 
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M.  Ândral  admet  les  varices,  le  tissu  érectile  et 
les  hémorrhoïdes  celluleuses  enkystées. 

Selon  de  Montègre,  les  hémorrhoïdes  ne  sont 
qu’une  fluxion  sanguine  semblable  a  celle  qui  s’éta¬ 
blit  sur  l’utérus  aux  époques  menstruelles. 

Les  hypothèses  que  nous  venons  d’exposer  nous 
semblent,  en  général,  trop  exclusives;  les  auteurs 
qui  les  ont  émises  ont  suivi  les  errements  des  mé¬ 
decins  trop  nombreux  qui  n’ont  pas  malheureuse¬ 
ment  appliqué  aux  sciences  médicales  les  méthodes 
rigoureuses  d’observation  dont  les  autres  sciences 
nous  fournissent  un  si  bel  exemple;  espérons  que, 
grâces  aux  progrès  toujours  croissants  des  études 
physiques  et  mathématiques,  et  au  frottement  des 
hommes  qui  les  cultivent  avec  tant  de  succès,  le 
vœu  de  Delaplace  sera  entièrement  réalisé. 

J’ai  fait  manœuvrer  pendant  vingt  ans  a  peu  prés 
sur  le  cadavre  la  médecine  opératoire  à  un  grand 
nombre  d’élèves  et  de  jeunes  chirurgiens;  j’ai  rare¬ 
ment  laissé  échapper  l’occasion  d’examiner  la  nature 
intime  des  hémorrhoïdes;  je  n’ai  presque  jamais 
trouvé  le  tissu  érectile;  ne  sait-on  pas  d’ailleurs 
que  la  maladie  paraît  et  disparaît  alternativement  h 
plusieurs  reprises.  Peut-il  en  être  ainsi  de  ce  tissu? 
Il  ne  se  comporte  certainement  pas  de  cette  manière 
dans  les  autres  localités  où  il  siège  si  souvent  :  ne 
voit  on  pas  aussi  très-fréquemment  les  tumeurs 
hémorrhoïdales  se  flétrir  complètement  et  par  les 
seuls  efForts  de  la  nature  ;  ce  phénomène  est  exces¬ 
sivement  rare  pour  le  tissu  érectile  :  quand  ce  tissu 
est  ulcéré,  il  donne  presque  constamment  du  sang; 
il  produit  presque  toujours  bientôt  des  végétations, 
des  champignons  fongueux;  les  choses  se  passent 
autrement  en  général,  s’il  s’agit  des  hémorrht  ïdes  ; 
chez  la  plupart  des  sujets  il  reste  ordinairement  sta¬ 
tionnaire,  abstraction  faite  des  fluxions  temporaires 
plus  ou  moins  périodiques;  celte  circonstance  ne 
se  voit  guère  dans  les  autres  parties  de  l’économie 
occupée  par  le  tissu  érectile,  donc  ce  tissu  doit  être 
excessivement  rare. 

Les  arguments  que  je  viens  d’exposer  sont  très- 
consolants  pour  les  hémorrhoïdes;  ils  avaient 
échappé  pour  la  plupart  aux  investigations  des  chi¬ 
rurgiens. 

La  dilatation  des  veines  me  paraît  peu  commune; 
un  grand  nombre  d’anatomo-pathologistes  distin¬ 
gués  ne  l’ont  pas  vue;  je  ne  l’ai  jamais  trouvée, 
défalcation  faite  des  cas  fort  rares  dans  lesquels  les 
varices  compliquaient  les  hémorrhoïdes  :  si  ces 
varices  constituaient  le  tissu  hémorrhoïdal ,  on  les 
suivrait  par  la  dissection  dans  ce  tissu  et  à  sa  cir¬ 
conférence  ,  il  en  serait  de  meme  des  cordons  ré¬ 
sultant  de  l’oblitération  des  vaisseaux  veineux. 

Mais  l'on  comprend  aisément  que  dans  les 
fluxions,  dans  les  congestions  sanguines  de  la  partie 
inférieure  du  rectum,  qui  sont  très  souvent  pério¬ 
diques,  le  tissu  cellulaire  augmente  de  volume  et 
qu’il  peut  s'y  former  de  petites  bosses  sanguines. 
Ces  phénomènes  existent  presque  toujours;  je  les 
ai  presque  constamment  observés  jusqu’aujourd’hui. 
J’ai  eu  occasion  de  faire  beaucoup  d’autopsies  sur 
des  sujets  dont  l’état  hémorrhoïdal  volumineux  et 
enflammé  paraissait  être  récent.  En  extirpant  la 
maladie  sur  le  vivant,  et  lorsqu’elle  était  très-déve- 
loppée,  je  n’ai  pas  vu  le  paquet  hémorrhoïdal  four¬ 
nir  du  sang  comme  le  tissu  érectile,  même  dans  les 
points  où  il  n’était  pas  induré. 


77 

Occupons-nous  de  quelques  considérations  sur  le 
traitement  des  hémorrhoïdes  :  Lorsque  les  pertes 
sanguines  déterminées  par  cette  affection  morbide 
sont  convenablement  traitées,  elles  exposent  assez 
rarement  les  malades  à  de  grands  dangers;  mais 
on  doit  redouter  l’accroissement  des  tumeurs  hé¬ 
morrhoïdales  ,  les  accidents  graves  qu’il  occasionne 
et  les  opérations  qu’il  pourrait  exiger  ;  on  doit 
craindre  encore  la  dégénérescence  cancéreuse  trop 
avancée,  dont  l’instrumenl  tranchant  peut  seul  faire 
justice.  C’est  à  prévenir  ou  à  combattre  ces  acci¬ 
dents  ,  c’est  à  éviter  des  opérations  sanglantes  et 
trop  souvent  terribles  que  nous  nous  sommes  plus 
spécialement  attaché;  car  si  la  chirurgie  est  bril¬ 
lante  quand  elle  opère,  elle  l’est  encore  bien  davan¬ 
tage  lorsque,  sans  faire  couler  le  sang,  sans  mutiler 
les  malades,  sans  les  exposer  à  perdre  la  vie,  elle 
en  obtient  la  guérison  :  nos  travaux  sur  la  fistule  et 
sur  la  tumeur  lacrymale,  sur  les  maladies  de  l’uté¬ 
rus,  sur  les  fractures  compliquées,  sur  les  plaies 
graves  d’armes  à  feu  ,  sur  les  engorgements  d’arti¬ 
culations  (tumeurs  blanches) ,  sur  les  fistules  des 
membres,  sur  les  tumeurs  indurées  des  paupières, 
sur  les  engorgements  blancs  en  général,  et  en  par¬ 
ticulier  sur  le  squirrhe  du  sein,  etc...,  viennent  à 
l’appui  de  cette  consolante  idée;  ils  fournissent  la 
preuve  des  résultats  avantageux  obtenus  par  l’al¬ 
liance  heureuse  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie, 
encore  trop  négligée  même  de  nos  jours. 

La  présence  des  hémorrhoïdes  un  peu  développées 
exige  impérieusement  qu’on  pratique  de  temps  en 
temps  le  loucher  dans  le  rectum  ,  afin  de  s’assurer 
s’il  n’y  existe  pas  quelque  altération  dangereuse 
naissante  qui  pourrait  s’y  développer  d’une  manière 
pour  ainsi  dire  latente,  et  qui,  négligée,  pourrait 
aussi  commander  une  opération  grave ,  ou  bien 
encore  parvenir  à  un  tel  degrc  d’accroissement 
qu’elle  serait  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  En 
suivant  au  contraire  le  principe  que  nous  établis¬ 
sons,  en  attaquant  de  bonne  heure  cette  altération, 
on  la  guérit  presque  toujours;  si,  contre  l’attente 
du  chirurgien,  et  sous  l’influence  d’une  exception 
extraordinairement  rare,  elle  débordait  tous  les 
moyens  thérapeutiques,  on  ne  laisserait  pas  échap¬ 
per  le  moment  de  l’opérer;  j’insiste  sur  tous  ces 
préceptes,  car,  bien  qu’ils  soient  très-simples,  ils 
sont  trop  souvent  négligés  ;  l’alfection  morbide  fait 
de  grands  progrès,  et  bientôt  le  malade  en  est  la 
victime;  nous  en  voyons  de  fréquents  exemples  à 
l’hôpital  de  la  Pitié  ,  sur  des  sujets  qui  viennent  de 
l’extérieur. 

Le  flux  hémorrhoïdal  modéré  doit  être  respecté; 
c’est  une  espèce  d’exutoire  dont  la  nature  se  sert 
très-avantageusement;  il  lui  est  ordinairement  in¬ 
dispensable,  soit  pour  combattre,  soit  pour  prévenir 
des  affections  morbides  très-graves;  mais  le  sang  est 
souvent  fourni  en  trop  grande  quantité,  il  faut  alors 
la  diminuer. 

Si  le  sujet  est  fort,  on  pratique  au  bras  une  sai¬ 
gnée  spolialive  360  grammes  (12  onces).  Suivant 
les  indications,  on  a  recours,  le  soir  même  ou  le 
lendemain,  à  une  ou  bien  à  deux  phlébotomies 
révulsives;  on  la  pratique  sur  le  même  point;  elle 
est  de  90  à  120  grammes  (3  ou  4  onces).  Le  malade 
garde  le  repos  absolu,  il  est  couché  sur  un  matelas 
de  crin;  on  le  couvre  peu;  on  le  soumet  à  la  diète 
absolue  ;  il  prend  des  boissons  émollientes  et  des 
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hémostatiques  ;  le  bassin  est  maintenu  plus  élevé 
que  le  tronc. 

Quand  le  sujet  est  faible,  on  fait  abstraction  de 
l’émission  sanguine  spoliative;  on  se  retranche  sur 
la  dérivative,  à  moins  qu’il  n’existe  un  molimen 
hémorrhagique  un  peu  prononcé;  l’alimentation 
est  douce  et  légère  :  d’ailleurs,  mêmes  moyens.  Sous 
le  rapport  de  l’exercice,  le  malade  suit  les  conseils 
que  nous  venons  de  donner  :  la  médication  que  nous 
avons  exposée  suffit  ordinairement. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  l’hémorrhagie  est  re¬ 
belle;  on  l’attaque  d’après  les  principes  que  nous 
avons  établis  dans  le  second  volume  de  la  Clinique 
chirurgicale  de  V hôpital  de  la  Pitié  (v.  le  chapi¬ 
tre  ayant  pour  titre  Àlénarrhagie).  J’ai  vu,  d’ail¬ 
leurs,  l’administration  d’un  quart  de  lavement  fait 
avec  la  décoction  de  quinquina  produire  les  plus 
heureux  effets,  si  le  sujet  peut  le  garder.  En  tou¬ 
chant  légèrement  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  le  bourrelet  hémorrhoïdal  avec  le  nitrate 
d’argent  fondu ,  porté  même  dans  l’intérieur  du 
rectum,  on  diminue  ou  l’on  arrête  souvent  les  pertes 
rouges  fournies  par  les  hémorrhoïdes.  Enfin  on  a 
recours,  au  besoin,  soit  au  double  tampon  de 
J.-L.  Petit,  soit  au  tamponnement  de  Desault;  on 
les  fait  soutenir  par  la  main  d’un  aide,  car,  sans 
cette  précaution,  les  épreinles  auxquelles  les  mala¬ 
des  sont  soumis  les  déplaceraient  dans  la  plupart 
des  cas  et  pourraient  les  chasser  de  l’intestin. 

Les  écoulements  sanguins  provenant  des  hémor¬ 
rhoïdes  peuvent  encore  être  combattus  par  une  ali¬ 
mentation  froide  et  peu  abondante,  par  l’usage  de 
la  glace  ingérée  dans  l’estomac;  le  bassin  est  alors 
maintenu  plus  élevé  que  le  tronc. 

Si  les  hémorrhoïdes  ne  sont  pas  graves,  on  les 
abandonne  aux  soins  de  Ja  nature,  car,  en  les  dé¬ 
truisant,  on  s’exposerait  a  nuire  essentiellement;  il 
faut  néanmoins  les  surveiller  ,  nous  le  répétons. 
Suivant  les  besoins  de  l’économie  ,  on  est  souvent 
obligé  de  les  exciter.  On  combat  les  inflammations 
par  les  antiphlogistiques  et  par  les  narcotiques  as¬ 
sociés  aux  saignées  spolia Lives  ou  dérivatives  ,  sui¬ 
vant  les  indications;  dans  beaucoup  de  cas,  ces  deux 
espèces  d’évacuations  sanguines  sont  employées. 
Nous  rejetons  les  bains  de  siège,  les  demi-bains;  ils 
ont  l’inconvénient  d'attirer  le  sang  dans  les  régions 
sous-diaphragmatiques.  Nous  proscrivons  les  sang¬ 
sues  mises  à  la  marge  de  l’anus;  elles  réussissent 
quelquefois,  elles  congestionnent  au  contraire  dans 
la  plupart  des  cas  :  ce  précepte  est  sanctionné  par 
l’expérience. 

Lorsque  la  phlegmasie  est  nulle  ou  légère  ,  on 
cautérise  les  solutions  de  continuité,  et  presque  tou¬ 
jours  la  cicatrisation  en  est  obtenue  lorsqu’elles  sont 
simples.  On  est  moins  souvent  heureux  si  elles  sont 
douteuses,  ou  si  le  cancer  est  superficiel  et  pour 
'ainsi  dire  dépourvu  d’indurations. 

L’hypertrophie  indurée  est  traitée  par  les  anti¬ 
phlogistiques  ou  par  les  fondants ,  selon  que  l’élé¬ 
ment  inflammatoire  existe  ou  qu’il  a  disparu  :  ces 
méthodes  de  traitement  sont  fréquemment  suivies 
de  succès.  La  compression  établie  dans  le  rectum, 
soit  avec  une  mèche  de  charpie  dont  on  augmente 
graduellement  le  volume  ,  soit  avec  une  bougie  en 
cire  ou  en  gomme  élastique ,  est  lin  moyen  très- 
puissant,  surtout  lorsqu’on  lui  associe  l’iodure  de 
potassium  administré  à  l’intérieur.  J’ai  vu  ces  deux 


agents  thérapeutiques  produire  des  guérisons  sur 
lesquelles  on  ne  comptait  point  ;  mais  on  n’oubliera 
pas  que  si  les  tissus  sont  encore  enflammés  ,  on  les 
irrite  ordinairement  trop  en  les  comprimant. 

On  a  conseillé  de  faire  sur  les  tumeurs  hémor¬ 
rhoïdales  tles  incisions  multiples  avec  une  lancette; 
ce  moyen  peut  réussir,  mais  il  expose  à  augmenter 
beaucoup  l’inflammation  et  à  la  rendre  fort  dange¬ 
reuse  ;  je  m’en  suis  convaincu  souvent  dans  le  com¬ 
mencement  de  ma  pratique. 

Les  hémorrhoïdes  s’étranglent;  on  les  réduit  à 
l’aide  du  taxis;  leur  séjour  dans  l’intestin  détermine 
fréquemment  de  violentes  épreintes;  le  malade  se 
livre  à  de  grands  efforts  de  défécation  ;  il  les  chas¬ 
serait  de  l’intérieur  du  rectum  malgré  l’application 
du  bandage,  si  un  aide  ne  le  soutenait  pas  avec  la 
main  :  l’intestin  s’accoutume  bientôt  à  la  présence 
des  tumeurs  hémorrhoïdales;  elles  diminuent  de 
volume  dans  sa  capacité,  où  elles  reprennent  leur 
droit  de  domicile. 

Il  est  des  cas  où  les  malades  ont  le  dévoiement, 
les  selles  sont  fréquentes;  le  paquet  hémorrhoïdal 
ressort  très-souvent;  on  le  réduit  chaque  fois; 
n’oublions  pas  de  faire  observer  qu’il  est  des  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  un  débridement  est  in¬ 
dispensable  pour  obtenir  la  réduction  ;  on  le  prati¬ 
que  sur  la  partie  postérieure  de  l’anus. 

L’étranglement  hémorrhoïdal  occasionne  quel¬ 
quefois  la  gangrène  :  on  a  observé  des  malades  chez 
lesquels  elle  remonte  à  une  grande  hauteur  dans  le 
bassin,  et  détermine  un  événement  funeste.  L’usage 
des  antiseptiques,  l’ablation  de  l’eschare,  quand 
elle  n’est  pas  trop  profonde,  m’ont  réussi. 

Des  tumeurs  hémorrhoïdales  persistent  à  l’exté¬ 
rieur,  ou  bien  elles  sortent  du  rectum  avec  plus  ou 
moins  de  douleur ,  toutes  les  fois  que  le  malade  se 
livre  à  la  défécation  ;  elles  y  restent  plusieurs  heu¬ 
res,  pendant  lesquelles  le  sujet  est  obligé  de  garder 
le  repos  absolu  dans  la  position  presque  horizon¬ 
tale,  la  maladie  résiste  à  la  thérapeutique  ordinaire; 
et  bien  qu’elle  n’offre  d’ailleurs  ni  indurations  ,  ni 
solutions  «le  continuité,  on  la  soumet  ordinairement 
à  une  opération  dont  personne  ne  conteste  la  la  gra¬ 
vité  ni  les  dangers. 

Lorsque  l’inflammation  est  presque  éteinte ,  ou 
bien  quand  elle  n’existe  plus,  je  fais  pratiquer  au 
bras  une  et  quelquefois  plusieurs  saignées  dérivati¬ 
ves  ou  spolialives, suivant  la  constitution  du  sujet; 
il  est  des  cas  dans  lesquels  on  associe  ces  deux  éva¬ 
cuations  sanguines  :  on  dirige  sur  l’anus  et  à  son 
pourtour,  d’abord  des  douches  simples  peu  chaudes 
et  en  arrosoir,  puis  des  douches  d’eau  de  Barèges; 
enfin  on  a  recours  à  la  douche  à  jet  unique,  on  la 
porte  au  besoin  dans  l’intérieur  du  rectum  :  ces 
moyens  sont  héroïques  ;  je  les  ai  vus  rarement 
échouer  dans  les  cas  qui  nous  occupent;  aussi  les 
opérations  dangereuses  ont  été  épargnées. 

Je  possède  un  grand  nombre  d’observations  de 
succès  obtenus  par  les  moyens  que  je  viens  d’indi¬ 
quer.  J’en  citerai  seulement  deux. 

M.  C....,  âgé  de  trente  ans,  d’un  tempérament 
sanguin,  était  affecté  d’hémorrhoïdes  depuis  vingt- 
deux  mois  environ  ;  d’abord  simples,  ces  tumeurs 
qui  n’avaient  jamais  flué,  augmentèrent  de  volume, 
cl  constituèrent  un  bourrelet  de  la  grosseur  d’un 
œuf  de  poule;  il  se  montrait  à  l’extérieur  chaque 
fois  que  le  malade  allait  à  la  selle;  il  était  doulou- 
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reux;  il  ne  rentrait  ordinairement  qu’une  ou  deux 
heures  après  sa  sortie  de  l’intestin.  M.  C...  ne  pou¬ 
vait  pas  parvenir  à  le  réduire  par  le  taxis  ;  il  n’exis- 
lait  d’ailleurs  aucune  induration  ,  aucune  solution 
de  continuité;  l’exercice  à  pied,  et  surtout  à  cheval, 
augmentait  beaucoup  les  douleurs  ;  l’introduction 
du  doigt  indicateur  dans  l’anus,  faisait  cruellement 
souffrir  :  on  y  sentait  une  espèce  d’anneau  formé 
par  des  tubercules  hémorrhoïdaux  soumis  ordinai¬ 
rement  à  une  subinflammation. 

Singulièrement  tourmenté  par  la  maladie,  et 
privé  pour  ainsi  dire  de  pouvoir  marcher,  M.  C... 
était  venu  à  Paris  pour  subir  une  opération  que 
beaucoup  de  chirurgiens  lui  conseillèrent. 

Je  fus  consulté;  je  fis  pratiquer  au  liras  une  sai¬ 
gnée  de  trois  cent  soixante  grammes  (douze  onces); 
exercice  modéré,  repos  absolu  des  organes  génitaux, 
alimentation  douce ,  légère ,  et  plus  spécialement 
végétale.  Tous  les  matins  un  lavement  simple,  en¬ 
tier,  et  presque  froid  ;  on  administra  trois  fois  par 
jour  et  à  des  intervalles  égaux,  un  quart  de  ce  re¬ 
mède  qui  ne  fut  pas  rendu  ;  deux  septénaires  suffi¬ 
rent  pour  dissiper  presque  entièrement  la  subin- 
flammalion;  on  donna  alors  sur  l’anus  et  à  son 
pourtour  des  douches  d’abord  simples  en  arrosoir 
et  presque  froides;  on  les  remplaça  ensuite  succes¬ 
sivement  par  des  douches  de  Barèges  de  la  même 
espèce,  par  des  douches  ascendantes  et  à  jet  unique; 
tous  les  quinze  jours  on  répétait  l’usage  d’une  sai¬ 
gnée  révulsive  pratiquée  au  bras;  elle  était,  suivant 
les  indications,  tantôt  de  cent  vingt,  tantôt  de  cent 
quatre-vingts  grammes  (quatre  ou  six  onces).  Si 
j’avais  craint  lescongeslions  sanguines  dans  la  boite 
osseuse  du  crâne  ou  dans  la  poitrine,  j’aurais  donné 
la  préférence  'a  la  phlébotomie  spolialive  :  je  n’ai  pas 
besoin  de  dire  que  les  émissions  de  sang  auraient 
été  au  moins  inutiles  si  le  sujet  avait  été  faible;  il 
guérit  en  six  semaines  :  les  hémorrhoïdes  ne  le  fai¬ 
saient  nullement  souffrir;  elles  ne  sortaient  pas 
lorsqu’il  allait  à  la  garde-robe;  sa  santé  générale 
était  très-bonne;  il  se  livra  à  l’exercice  du  cheval 
sans  le  moindre  inconvénient.  Soustrait  à  une  opé¬ 
ration  grave,  il  a  continué  à  faire  des  exercices  vio¬ 
lents;  la  guérison  s’est  soutenue  ;  mais  afin  d’éviter 
la  récidive  de  la  maladie  et  les  congestions  sanguines 
qui  auraient  pu  se  développer  sur  quelques  viscères, 
en  a  pratiqué  au  bras,  tous  les  deux  mois  environ, 
une  saignée  spolialive  de  deux  cent  quarante  à  trois 
cent  soixante  grammes  (huit  ou  douze  onces),  sui¬ 
vant  les  indications.  La  phlébotomie  est  d’autant 
plus  utile,  que  le  flux  hémorrhoï  lal  est  supprimé. 

M.  D...,  portait  des  hémorrhoïdes  depuis  une 
dizaine  d’années  ;  un  bourrelet  hémorrhoïdal  du 
volume  d’une  pomme  de  rainette  existait  à  l’exté¬ 
rieur,  où  sa  présence  datait  de  trois  mois  environ  ; 
il  ne  présentait  d’ailleurs  aucune  induration  ni  au¬ 
cune  solution  de  continuité;  on  voulait  le  réséquer; 
je  ne  partageai  pas  cette  opinion  ;  j’eus  recours  au 
traitement  indiqué  dans  l’observation  précédente. 
J’obtins  en  quatre-vingt-dix  jours  une  entière  gué¬ 
rison. 

Les  hémorrhoïdes  redevenues  internes  et  peu  vo¬ 
lumineuses  n’ont  pas  fait  souffrir,  elles  ont  flué  à 
l’ordinaire;  elles  ne  sont  plus  sorties.  L’emploi  de 
la  saignée,  destiné  à  soutenir  la  guérison  et  à  pré¬ 
venir  les  congestions  sanguines  sur  les  viscères,  a 
été  inutile,  puisque  la  maladie  n’a  pas  discontinué 


de  fournir  du  sang  a  des  époques  plus  ou  moins 
régulières. 

J’ai  montré  à  l’hôpital  de  la  Pitié  des  malades 
chez  lesquels  des  paquets  hémorrhoïdaux  et  peu  ou 
point  enflammés  ont  été  singulièrement  atrophiés  et 
sont  rentrés  dans  le  rectum  après  avoir  été  soumis 
plusieurs  fois,  sans  les  ulcérer,  à  une  cautérisation 
légère  faite  avec  le  nitrate  d’argent  fondu  et  aidé 
parla  compression,  qui ,  établie  à  l’extérieur ,  ne 
réussissait  pas  seule. 

L’alimentation  est  douce  et  légère  lorsque  les  hé- 
morrhoïdaires  sont  forts;  elle  est  tonique  et  non 
excitante  quand  ils  sont  faibles. 

Mais  les  indurations,  les  ulcérations  et  les  dou¬ 
leurs  résistant  à  tout  l’appareil  des  moyens  destinés 
à  les  combattre  ,  la  faiblesse  augmente,  elle  inspire 
de  sérieuses  inquiétudes  ,  l’opération  devient  alors 
indispensable. 

Lorsque  la  maladie  constitue  une  espèce  d’exu¬ 
toire  destiné  à  fournir  aux  besoins  de  l’économie, 
on  laisse  subsister  quelques  hémorrhoïdes  ;  on 
opère  d’ailleurs  à  une  époque  assez  éloignée  de  leur 
périodicité. 

Après  les  avoir  attirées  h  l’extérieur,  s’il  est  né¬ 
cessaire,  à  l’aide  d’un  tampon  engagé  dans  le  rec¬ 
tum,  ou  bien  avec  une  érigne  deMuzeux;  on  a 
conseillé  la  rescision;  ce  mode  opératoire  ne  réussit 
guère;  il  expose  à  la  phlébite.  On  peut  l’employer 
lorsque  les  tumeurs  sont  isolées  et  flétries. 

Dupuytren  rejette  la  compression  d’une  manière 
trop  absolue.  Nous  l’avons  déjà  dit ,  elle  compte 
des  succès  lorsqu’elle  peut  être  tolérée. 

Personne  n’ignore  les  dangers  attachés  à  l’appli¬ 
cation  du  feu  ;  il  serait  inutile  de  nous  y  arrêter. 

Quel  que  soit  le  procédé  à  l’aide  duquel  on  met  la 
ligature  en  usage  ,  les  observations  recueillies  par 
MM.  Breschet,  Dance, Travers,  Briquet,  démontrent 
qu’elle  peut  être  mortelle;  Kirby  cite  un  cas  de 
tétanos.  Des  événements  funestes  arrivés  à  des  ma¬ 
lades  soignés  par  J.-L.  Petit  l’ont  fait  renoncer  à 
cette  méthode.  Boyer  a  vu  un  sujet  succomber, 
quoique  la  ligature  fût  coupée  pour  arrêter  les  ac¬ 
cidents.  Quand  on  pratique  l’excision  ,  ce  dernier 
auteur  donne  le  précepte,  s’il  existe  plusieurs  tu¬ 
meurs,  de  retenir  à  l’extérieur,  à  l’aide  d’un  fil  passé 
dans  leur  épaisseur,  les  dernières  à  retrancher,  afin 
de  les  empêcher  de  remonter. 

Sous  le  rapport  de  l’hémorrhagie  ou  des  inflam¬ 
mations  occasionnées  par  le  tamponnement  et  par 
l’application  du  feu  ,  cette  opération  est  considérée 
par  tous  les  praticiens  comme  excessivement  grave; 
on  sait  que  des  malades  opérés  par  les  chirurgiens 
les  plus  distingués  sont  morts  d’hémorrhagie.  J’ai 
proposé  et  mis  en  usage  une  méthode  opératoire  qui 
met  à  l’abri  de  ces  dangers  ;  la  voici  : 

Je  cerne  le  bourrelet  hémorrhoïdal  par  deux  in¬ 
cisions  semi-lunaires  qui  se  réunissent  par  leurs 
extrémités;  j’incise  complètement  ce  bourrelet  sur 
un  point  de  sa  circonférence;  je  le  maintiens  à  l’aide 
d’érignes  fixées  dans  son  épaisseur;  au  lieu  de 
l’enlever  en  un  ou  quelques  coups  de  ciseau,  comme 
on  le  conseille,  je  le  détache  en  coupant  successi¬ 
vement  de  petites  étendues.  A  mesure  que  les  vais¬ 
seaux  sont  ouverts ,  ils  ne  peuvent  pas  remonter, 
puisque  le  rectum  continue  d’être  soutenu;  il  de¬ 
vient  ainsi  très-facile  de  les  lier  ou  de  les  tordre. 
Lorsque  je  suis  presque  arrivé  au  point  de  la  cir- 


IV.  PATHOLOGIE,  THÉRAPEUTIQUE 


80 

conférence  du  bourrelet  hémorrhoïdal  d’où  je  suis 
parti,  je  saisis  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur 
le  reste  des  tissus  que  je  dois  réséquer,  afin  de 
m’assurer  s’ils  ne  renferment  pas  quelque  artère 
qu’il  serait  aisé  de  découvrir  pour  s’en  rendre  maî¬ 
tre.  Je  coupe  d’ailleurs  ensuite  très-lentement,  par 
petites  parties,  en  achevant  mon  opération. 

Lorsque  la  plaie  pénètre  dans  le  rectum  ,  on  y 
introduit  une  mèche  le  premier  jour  de  l’opération. 
Je  rejette  cette  pratique;  la  solution  de  continuité 
est  récente  ;  elle  est  presque  toujours  le  siège  d’une 
sensibilité  très-vive;  il  reste  d’ailleurs  quelques 
hémorrhoïdes  susceptibles  d’être  excitées;  le  corps 
étranger  qu’on  place  dans  l’anus  a  donc  l’inconvé¬ 
nient  de  produire  beaucoup  d’irritation,  d’où  nais¬ 
sent  de  vives  douleurs,  des  épreintes,  des  rétentions 
ondes  incontinences  d'urine ,  ou  bien  encore  des 
envies  très-fréquentes  de  vider  la  vessie;  je  panse 
à  plat  pendant  cinq  ou  six  jours.  A  cette  époque  les 
tissus  dénudés  sont  moins  irritables;  c’est  alors 
seulement  que  je  suis  le  principe  généralement 
admis,  et  que  je  viens  de  rejeter.  Mais  on  m’objec¬ 
tera  que  la  surface  de  la  plaie  étant  en  contact  avec 
elle-même,  l’orifice  inférieur  du  rectum  n’étant  pas 
dilaté,  cet  orifice  devra  se  rétrécir.  J’ai  constamment 
jusqu’aujourd’hui  évité  cet  inconvénient  en  glissant 
tous  les  jours  mon  doigt  indicateur  dans  l’intestin; 
je  ne  produis  qu’une  douleur  légère,  momentanée, 
et  je  détruis  avec  la  plus  grande  facilité  les  cica¬ 
trices  très-récentes  et  très-molles  qui  ont  pu  se 
former  ;  ainsi  les  accidents  que  je  viens  de  signaler 
sont  évités. 

Si ,  comme  l’avancent  quelques  chirurgiens,  la 
cicatrisation  de  la  plaie  peut  être  obtenue  en  quinze 
ou  vingt  jours,  il  est  au  contraire  beaucoup  de  ma¬ 
lades  chez  lesquels,  quand  elle  remonte  surtout  un 
peu  haut  dans  le  canal  intestinal,  elle  se  cicatrice 
très-lentement;  la  mèche  volumineuse  employée 
pour  empêcher  le  rétrécissement  retarde  la  guérison 
en  dilatant  l’intestin,  en  s’opposant  au  rapproche¬ 
ment  des  bordsde  la  surface  dénudée,  en  sorte  qu’il 
faut  alors  que  le  tissu  inodulaire  se  forme  de  toutes 
pièces  dans  une  grande  étendue ,  circonstance  qui 
exige  nécessairement  un  temps  bien  plus  long  :  les 
mêmes  praticiens  qui  me  paraissent  n’avoir  pas 
souvent  fait  l’opération  qui  nous  occupe,  ne  crai¬ 
gnent  pas  la  diminution  de  la  capacité  de  l’anus  à 
la  suite  de  celte  opération;  ils  commettent  une 
très-grave  erreur,  attestée  malheureusement  par  un 
trop  grand  nombre  de  faits;  il  est  même  indispen¬ 
sable,  si  l’on  veut  éviter  d’être  obligé  d’élargir  plus 
tard  par  des  incisions  et  quelquefois  par  des  abla¬ 
tions  des  tissus  cicatrisés  la  partie  inférieure  du 
rectum,  de  continuer  l’usage  des  corps  dilatants 
pendant  au  moins  quinze  ou  vingt  jours  après  la 
cicatrisation  de  la  plaie;  ensuite  ce  corps  dilatant 
est  seulement  appliqué  la  nuit  durant  deux  ou  trois 
mois;  on  s’oppose  ainsi  suffisamment  au  raccour¬ 
cissement  qu’éprouve  la  cicatrice  à  mesure  qu’elle 
vieillit  et  qu’elle  s’organise  mieux. 

En  suivant  ces  préceptes,  je  n’ai  jamais  encore  vu 
les  opérés  être  soumis  à  la  moindre  incommodité; 
toujours,  au  contraire,  ils  ont  joui  de  tous  les  béné¬ 
fices  de  l’opération. 


38.  Hémoptysie.  Des  diverses  indications  théra¬ 
peutiques  qui  y  sont  relatives.—  Hôtel-Dieu.— 

MM.  Récamier  et  Tessier. 

(Gazette  des  hôpitaux,  N°  34.) 

Un  malade  est  entré  à  I’Hôtel-Dieu  pour  une  hé¬ 
moptysie.  M.  Tessier  a  pris  texte  sur  ce  malade 
pour  émettre  des  considérations  pratiques  qui  mé¬ 
ritent  d’être  reproduites. 

L’hémoptysie,  suivant  les  conditions  particulières 
dans  lesquelles  elle  se  manifeste  ,  réclame  des  in¬ 
dications  thérapeutiques  différentes.  Afin  de  mieux 
faire  saisir  ces  différences,  nous  supposerons  les 
divers  cas  particuliers  qui  peuvent  se  présenter  le 
plus  communément. 

Une  hémorrhagie  du  poumon  peut  se  manifester 
accidentellement  chez  un  individu  à  la  suite  d’une 
course,  d’une  fatigue  excessive;  d’etïorls  musculai¬ 
res  violents;  celle  hémoptysie  ne  s’accompagne 
d’ailleurs  ni  de  la  concentration  du  pouls,  ni  d’au¬ 
cun  phénomène  morbide  sensible.  Elle  peut  être  ha¬ 
bituelle,  et  se  renouveler  avec  une  fréquence  et 
une  abondance  telles  que  la  mort  s’en  suive.  C’est 
ce  qui  est  arrivé  récemment  chez  un  malade  du 
service,  homme  d’une  constitution  athlétique ,  qui 
n’offrit  aucune  lésion  à  l’examen  cadavérique.  Elle 
est  souvent  un  symptôme  de  la  phthisie.  Dans  le 
premier  cas,  il  n’y  a  rien  à  faire  que  de  prévenir  le 
retour  de  nouvelles  hémorrhagies  et  de  surveiller 
le  malade;  dans  le  second  cas,  il  y  a  nécessité  d’a¬ 
gir  et  indication  de  saigner.  Lorsqu’il  y  a  indica¬ 
tion  de  saigner,  il  est  évident  que  celte  indication 
est  subordonnée  à  différentes  conditions  dont  on 
doit  tenir  compte.  On  ne  saignera  pas,  par  exem¬ 
ple  ,  ou  l’on  ne  saignera  qu’avec  une  extrême  ré¬ 
serve  chez  un  phthisique,  lors  même  que  le  pouls 
serait  dur  et  concentré.  Le  premier  principe  à  l’é¬ 
gard  de  l’emploi  de  la  saignée,  est  de  subordonner 
l’indication  fournie  par  la  maladie  aux  conditions 
individuelles.  L’indice  le  plus  précieux  de  l’état  des 
forces  vitales  et  des  fonctions  de  la  vie  organique  , 
c’est  l’état  du  pouls.  Si  le  pouls  est  dur,  si  en  même 
temps  la  maladie  est  encore  à  l’état  de  concentra¬ 
tion  ,  il  y  a  indication  de  saigner,  à  raison  de  la 
pléthore,  de  la  sanguification  exagérée,  et  parce 
que  sous  celte  influence  les  congestions  sont  immi¬ 
nentes  ,  et  qu’en  saignant  dans  cette  circonstance, 
et  donnant  issue  au  trop  plein  du  sang,  on  fait  une 
congestion  artificielle,  une  crise  sans  coction,  il  est 
vrai,  mais  non  moins  utile  cependant. 

Mais  au  lieu  d’avoir  affaire  à  cette  pléthore,  on 
peut  rencontrer  un  de  ces  cas  où  l’hémoptysie 
coexiste  avec  la  diminution  des  forces  ,  une  vérita¬ 
ble  atonie,  ou  bien  une  simple  oppression  des  for¬ 
ces.  Il  faut  interroger  dans  ce  cas  les  grands  appa¬ 
reils,  afin  de  juger  si  les  fonctions  principales  se 
font  régulièrement,  s’il  n’y  a  point  dans  quelques- 
uns  de  ces  appareils  un  état  morbide  dont  le  reten¬ 
tissement  aille  se  faire  sentir  jusque  sur  le  système 
circulatoire,  tel  qu’un  état  saburral,  par  exemple. 
Dans  ce  cas,  l’indication  formelle  commanderait 
l’usage  de  l’émétique.  Stoll  avait  obtenu  de  grands 
succès  des  émétiques  dans  les  cas  d’hémoptysies 
avec  cet  état  saburral ,  qu’il  désignait  sous  le  nom 
d’hémoptysies  bilieuses  ou  gastriques.  En  détrui¬ 
sant  l’embarras  gastrique ,  on  détruit  un  des  élé¬ 
ments  principaux  de  la  maladie,  et  on  la  réduit  à  sa 
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plus  grande  simplicité.  Après  avoir  ainsi  enrayé 
le  premier  de  ces  étals  morbides,  on  enraye  le 
second  par  la  saignée. 

Quelquefois  on  fait  vomir,  on  a  saigné,  et  cepen¬ 
dant  l’hémoptysie  persiste. 

Si  l’on  cherche  alors  quel  est  le  point  de  départ 
de  la  maladie,  l’élément  morbide  qui  entretient 
l’hémoptysie,  on  reconnaît  quelquefois  que  c’est  un 
embarras  intestinal.  Les  purgatifs  produisent  dans 
ce  cas  les  mêmes  effets  que  les  vomitifs  dans  les  cas 
précédents;  leur  administration  est  suivie  de  la 
cessation  des  hémorrhagies  et  du  retour  de  la 
santé. 

Ce  n’est  pas  tout.  Vous  rencontrerez  de  ces  hé¬ 
morrhagies  chez  les  sujets  à  constitution  nerveuse, 
surtout  chez  les  femmes  sujettes  aux  anomalies  du 
système  nerveux.  I!  n’est  pas  rare  de  voir  survenir 
dans  cet  état,  qu’il  soit  idiopathique  ou  symptôma- 
tique,  d’autres  accidents  morbides,  tels  que  des 
crachements  de  sang,  des  hémorrhagies  pulmonai¬ 
res  plus  ou  moins  abondantes.  Il  survient  dans  ce 
cas  des  désordres  et  de  l’ataxie  dans  les  fonctions 
organiques,  consécutivement  aux  désordres  et  à 
l’ataxis  des  fonctions  animales.  Ces  hémorrhagies 
indiquent  déjà  que  la  perturbation  nerveuse  a  en¬ 
vahi  jusqu’aux  fonctions  organiques.  Il  faut  alors 
attaquer,  non-seulement  les  troubles  de  la  vie 
animale,  mais  aussi  ceux  delà  vie  organique  ;  il 
suffît  souvent  d’attaquer  les  premiers  pour  voir  les 
seconds  disparaître  avec  eux;  mais  si  après  avoir 
fait  cesser  les  troubles  des  fonctions  animales  ,  les 
perturbations  de  la  vie  organique  persistent,  il  faut 
les  attaquer  à  leur  tour  d’une  manière  directe. 
C’est  ce  que  l’o'n  fait  par  les  alfusions  froides,  qui 
ont  pour  effet  de  substituer  un  accès  de  fièvre  arti¬ 
ficiel  à  une  perturbation  nerveuse.  On  substitue 
ainsi  une  sueur  ou  tout  autre  crise  à  l’hémorrhagie 
imminente. 

Il  est  encore  un  autre  cas  où  les  accidents  per¬ 
sistent  ,  malgré  l’emploi  de  tous  les  moyens  ra¬ 
tionnels.  On  peut  être  assuré  alors  d’avoir  affaire 
à  une  altération  organique,  soit  une  phthisie,  soit 
une  mélanose,  ou  un  cancer  du  poumon.  On  doit 
dans  ce  cas  s’attendre  à  voir  les  hémorrhagies 
persévérer  et  se  reproduire  nécessairement,  tandis 
que  dans  la  plupart  des  autres  circonstances  elles 
ne  persistent  que  parce  que  leur  point  de  départ 
est  resté  inconnu  et  inattaqué. 

Les  hémoptysies  qui  arrivent  chez  les  sujets  ané¬ 
miques  réclament  l’emploi  des  ferrugineux,  des 
amers,  des  balsamiques  ;  il  ne  faut  pas  confondre 
d’ailleurs  les  hémorrhagies  pulmonaires  passives 
qui  ont  lieu  chez  les  sujets  anémiques ,  avec  celles 
qui  ont  lieu  chez  les  phthisiques  et  qui  résultent 
de  la  présence  de  tubercules  dans  le  parenchyme 
pulmonaire.  On  reconnaît  aisément  ces  hémorrha¬ 
gies  passives  à  l’aspect  du  sang  qui  est  noir,  dif- 
fluent,  manquant  de  plasticité  comme  celui  des 
sujets  scorbutiques,  à  la  mollesse  du  pouls  et  à  la 
flaccidité  des  chairs. 

Outre  les  cas  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure, 
il  en  est  un  autre  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
à  cause  de  son  importance  pratique;  je  veux  parler 
d’un  de  ces  éléments  qui  peuvent  se  présenter 
comme  complication  dans  la  plupart  des  maladies, 
du  type  intermittent.  Lorsqu’on  aura  manoeuvré 
de  toutes  les  manières  sans  aucun  résultat,  si  l’on 
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vient  à  découvrir  le  type  intermittent ,  quelle  que 
soit  d’ailleurs  la  maladie,  que  ce  soit  une  phiegma- 
sie,  une  hémorrhagie,  n’importe  les  complications 
qu’elle  peut  offrir,  il  faudra  avoir  recours  au  sulfate 
de  quinine. 

Il  y  a  quelquefois  une  très-grande  difficulté  à 
saisir  la  véritable  indication  ;  mais  lorsqu’elle  a  été 
saisie  ,  il  faut  savoir  insister  sur  l’emploi  du  moyen 
indiqué  jusqu’à  ce  qu’il  ail  produit  le  résultat  dé¬ 
siré.  C’est  ainsi  qu’en  suivant  une  indication  bien 
déterminée,  M.  Récamier  est  allé  jusqu’à  pratiquer 
sur  un  sujet  trois  cents  saignées  en  deux  ans,  et 
que,  grâce  à  cette  insistance,  il  est  parvenu  à  sur¬ 
monter  une  affection  des  plus  rebelles. 

Phthisie  tuberculeuse.  Indications  locales  et 

générales .  Possibilité d' enrager  les  symptômes 

principaux ,  sans  enrayer  la  maladie ;  utilité 

d'en  agir  ainsi . 

Un  malade  est  entré  à  l’hôpital ,  présentant  tous 
les  signes  locaux  et  généraux  d’une  diathèse  tuber¬ 
culeuse  :  toux  ,  crachats  caractéristiques  ;  de. plus, 
tous  les  signes  stéthoscopiques  :  fièvre  hectique 
avec  exacerbations  nocturnes,  sueurs  abondan¬ 
tes,  etc.  Ces  signes  ne  laissent  subsister  aucun  doute 
sur  l’existence  d’une  diathèse  tuberculeuse  localisée 
dans  les  poumons.  La  maladie  chez  ce  sujet  est  sur 
les  limites  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  période; 
les  sueurs  abondantes  sont  les  seuls  symptômes 
de  colliquation  que  l’on  observe. 

Il  est  important  de  bien  reconnaître  les  diverses 
périodes  de  la  phthisie,  d’en  distinguer  surtout  les 
différentes  formes,  parce  que  c’est  sur  la  considé¬ 
ration  de  la  période  à  laquelle  se  trouve  le  malade 
qu’on  peut  modifier  le  pronostic;  et  d’après  sa 
forme  et  le  caractère  particulier  de  sa  diathèse, 
qu’on  peut  déterminer  l’utilité  de  certains  moyens 
palliatifs.  Chacune  de  ces  périodes  offre  en  outre 
des  indications  différentes  à  remplir,  et  il  arrive 
même  assez  souvent  qu’il  se  présente'une  contradic¬ 
tion  entre  les  indications  fournies  par  l’état  local  et 
celles  qui  se  déduisent  de  l’état  généra!.  L’âge  doit 
aussi  être  pris  en  grande  considération.  En  général, 
passé  trente-cinq  ans-,  la  phthisie  est  beaucoup  plus 
susceptible  de  s’arrêter,  de  rester  plus  ou  moins 
longtemps  stationnaire,  sauf  à  reprendre  sa  marche 
ascendante  à  de  longs  intervalles,  tandis  qu’avant 
trente  ans  sa  marche  est  plus  régulière;  elle  est 
alors  presque  toujours  continue,  et  marche  rapide¬ 
ment  vers  son  terme  fatal.  Aussi  est  on  surpris 
quelquefois  de  voir  chez  les  sujets  un  peu  avancés 
en  âge  la  maladie  s’arrêter,  s’amender  même  lors- 
qu’en  obéissant  à  rie  certaines  indications  on  fait 
momentanément  disparaître  les  principaux  symp¬ 
tômes  ;  mais  celte  amélioration  n’est  jamais  que 
momentanée,  la  maladie  n’en  suivra  pas  moins  par 
la  suite  sa  marche  fatale  ;  et  ce  seront  souvent  les 
phénomènes  les  plus  différents  en  apparence,  les 
symptômes  les  moins  saillants  qui  révéleront  l’in¬ 
suffisance  de  tous  les  moyens  thérapeutiques  mis 
en  usage.  Le  malade  en  question,  par  exemple, 
sous  l’influence  d’un  régime  et  de  -quelques  moyens 
thérapeutiques  appropriés  à  sa  position,  tousse 
moins  maintenant  qu’à  l’époque  de  son  entrée  à 
l’hôpital;  la  respiration  est  devenue  plus  facile;  la 
fièvre  hectique  a  diminué  ,  et  le  paroxysme  le  plus 
fort  a  disparu.  Mais  nous  lui  avons  demandé  s’il  se 
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trouvait  plus  fort  ;  il  nous  «a  répondu,  au  contraire, 
<] u'i I  se  sentait  plus  faible  ;  ses  forces  musculaires 
et  nerveuses  n’ont  discontinué  de  s’affaiblir  gra¬ 
duellement.  Ainsi,  l’amélioration  que  nous  avons 
constatée  n’est  qu’apparente  ,  les  symptômes  sont 
diminués  d’intensité;  mais  les  forces  vitales  ont  été 
toujours  en  décroissant,  et  la  maladie  marche  tou¬ 
jours  d’un  pas  rapide  vers  sa  terminaison  fatale.  Si 
Von  ne  tenait  compte  de  cette  dernière  circonstance, 
on  pourrait  quelquefois  croire  à  une  guérison  pro¬ 
chaine  ,  et  cette  illusion  pourrait  durer  jusqu’au 
moment  où  la  cachexie  viendrait  sc  manifester  avec 
ses  caractères,  jusqu'à  la  veille  de  la  mort.  11  n’y  a 
donc  point  de  rapport  apparent  entre  l’état  local  et 
l’état  général,  car  l’état  local  n’est  nullement  mo¬ 
difié  par  le  traitement  ;  les  cavernes  ne  subissent 
aucun  changement ,  si  ce  n’est  seulement  qu’il  peut 
y  avoir,  sous  l’influence  de  certaines  médications, 
une  diminution  dans  l’exhalation  des  produits 
morbides,  alors  que  les  symptômes  semblent  par 
leur  amendement  indiquer  une  amélioration  réelle 
de  Iq, maladie.  Toutefois,  malgré  l’insuffisance  trop 
bien  constatée  de  tous  les  moyens  employés  jusqu’à 
présent  contre  la  phthisie  ,  nous  aurions  garde  de 
blâmer  les  efforts  qui  seraient  tentés  en  vue  et  dans 
l’espoir  d’obtenir  une  guérison.  Il  y  a  avantage,  en 
réalité,  à  tenter  les  moyens  auxquels  on  se  croit  au¬ 
torisé  à  accorder  quelque  confiance  ,  car  en  pour¬ 
suivant  les  indications  au  fur  et  à  mesure  qu’elles 
se  présentent,  on  obtient  des  améliorations  partielles, 
successives  et  momentanées  ’a  l’aide  desquelles  on 
peut  gagner  du  temps  et  prolonger  l’existence  des 
malades  ;  ne  dût-on  point  obtenir  ce  résultat,  il 
y  aurait  toujours  de  l’avantage  «à  espérer  de  guérir 
les  malades  et  à  agir  en  raison  de  cet  espoir. 


59.  Deux  cas  cl épanchement  pleurétique  traités 
par  rélectropuncture. — Hôtel-Dieu. —  MM.  RÉ- 
camier  et  Tessier. 

(Gazette  des  hôpitaux,  N°  56.) 

Il  y  a  actuellement  dans  le  service  plusieurs  ma¬ 
lades  affectés  d’épanchement  pleurétique  consécutif 
à  une  pleurésie  aigue.  Deux  de  ces  malades  méritent 
plus  spécialement  de  fixer  notre  attention.  Nous 
allons  en  rapporter  succinctement  l’histoire. 

Première  observation. — P  le  uro -pneumonie  à  gau¬ 
che  ,  et  pneumonie  à  droite.  Résolution  de  la 
double pneumonie  par  la  saignée.  Persistance 
de  la  pleurésie  ;  épanchement  consécutif 
énorme.  Electro-punctuî'e.  Résolution  rapide . 

Le  premier  de  ces  deux  cas  est  relatif  à  une 
femme  couchée  au  n°  22  de  la  salle  Saint- Joseph, 
qui  est  entrée  à  l’hôpital  avec  une  pleuro-pneu- 
monie  du  côté  gauche,  et  une  pneumonie  à  droite. 
Cette  dernière  a  été  promptement  résolue  par  la 
saignée;  la  pneumonie  du  côté  gauche  n’a  pas  tardé 
aussi  à  se  résoudre  sous  l’influence  du  même  moyen; 
mais  la  pleurésie  a  persisté  de  ce  côté  ,  et  elle  a  été 
suivie  en  peu  de  temps  d’un  épanchement  considé¬ 
rable  $  remplissant  presque  tout  le  côté  gauche  et 
refoulant  le  cœur  vers  le  côté  droit.  Nous  avions 
un  instant  espéré  résoudre  cet  épanchement  parles 
purgatifs,  les  diurétiques  et  les  vésicatoires  volants 
sur  la  poitrine  ;  on  a  en  plusieurs  jours  appliqué 


successivement  six  ou  huit  vésicatoires  très-larges. 
Malgré  cela,  l’épanchement  n’avait  pas  diminué  d’un 
atome.  Nous  avions  donc  là  affaire  à  un  épanche¬ 
ment  très-considérable  et  très-rebelle.  Il  y  avait 
environ  un  mois  que  la  malade  était  dans  cet  état, 
sans  la  moindre  amelioration ,  lorsque  nous  nous 
décidâmes  à  avoir  recours  à  la  galvano-puncture, 
conduits  à  celte  tentative  par  analogie  avec  les  cas 
dans  lesquels  on  venait  d’employer  ce  moyen  avec 
quelque  succès. 

Les  deux  premières  applications  eurent  un  résultat 
remarquable  ;  nous  constatâmes  immédiatement 
une  diminution  de  l’épanchement  de  quatre  travers 
de  doigt  environ  au-dessous  de  la  clavicule,  espace 
dans  lequel  la  résonnance  était  redevenue  normale. 

Après  plusieurs  autres  applications  successives, 
la  résolution  a  paru  être  presque  complète.  La  ré¬ 
sonnance  était  rétablie  dans  plus  des  deux  tiers  de 
la  poitrine.  Après  quelques  jour  de  séjour  à  l’hôpital, 
à  la  suite  de  ce  traitement,  la  malade,  se  sentant 
notablement  soulagée,  a  demandé  sa  sortie  avant 
que  la  guérison  fût  complète,  et  on  n’a  pu  malheu¬ 
reusement  s’assurer  si  elle  s’était  confirmée  depuis. 
Toujours  est-il  que  I’cleclro-punclure  a  eu  dans  ce 
cas  un  effet  immédiat  très-remarquable,  et  qu’on 
peut  considérer  ce  fait  comme  un  cas  de  succès,  au 
moins  provisoire. 

Pleurésie  avec  épanchement  considérable  du 

côté  gauche.  Electro-puncture  ;  soulagement 

momentané .  Retour  des  accidents  ;  étatti'ès- 

grave.  Opération  de  Vempyème . 

Le  second  malade  est  un  homme  couché  dans  la 
salie  Sainte  Madeleine,  et  qui  est  entré,  le  26 janvier, 
avec  une  affection  semblable  à  celle  de  la  malade 
dont  il  vient  d’être  question.  Au  premier  coup-d’œil 
on  s’apercevait  que  le  côté  gauche  était  très-dilalé. 
On  n’entendait  point  la  respiration  dans  tout  ce 
côté,  et  la  percussion  donnait  un  son  uniformément 
etEomplétement  mat  dans  toute  son  étendue,  même 
jusque  sous  la  clavicule. 

Cependant,  aujourd’hui  (le  deuxième  jour  du 
séjour  du  malade  à  l’hôpital),  on  entend  quelque 
peu  de  résonnance  à  la  région  de  l’omoplate  et  vers 
la  hase  du  poumon  ;  en  descendant  on  distingue 
même  un  peu  de  souffle  voilé  pendant  l’expiration, 
et  quelques  bulles  superficielles  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  poumon.  Celte  dernière  eirconstance  nous 
conduirait  à  penser  (pie  l’épanchement  n’est  pas 
aussi  considérable  qu’il  semblerait  l’être  au  premier 
aperçu  ,  et  que  le  poumon  n'est  pas  réduit  à  un 
aussi  petit  volume  qu’il  l’est  habituellement  à  la  suite 
des  épanchements  chroniques  abondants  ,  état  dans 
lequel ,  même  après  que  l’épanchement  a  été  ré¬ 
sorbé,  le  poumon  a  besoin  d’un  grand  et  long  exer¬ 
cice  pour  pouvoir  revenir  à  son  volume  primitif. 
C’est  à  la  suite  de  ces  résorptions  d’épanchements 
abondants  non  suivies  du  retour  du  poumon  à  son 
extension  normale,  qu’on  observe  ces  dépressions 
considérables  de  tout  un  côté  du  thorax,  et,  par 
suite,  de  gibbosité  et  de  déformation  de  tout  le 
tronc.  Ces  phénomènes  consécutifs  s’observent 
principalement  chez  les  enfants.  Nous  ne  doutons 
pas  (pie  si  l’on  observait  bien  le  développement  et 
la  marche  de  ces  difformités  dans  le  jeune  âge,  on 
ne  trouvât  souvent  pour  cause  primitive  un  épan¬ 
chement  pleurétique  résorbe  rapidement,  et  n’ayant 


83 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


point  été  suivi  du  retour  entier  du  poumon  à  son 
état  physiologique.  Celte  même  particularité  s’ob¬ 
serve  aussi  chez  les  femmes,  qui,  sous  certains 
rapports ,  sont  assez  comparables  aux  enfants  et 
sujettes  à  des  maladies  semblables  à  celles  du  jeune 
âge.  Il  importe  donc  extrêmement  de  guérir  de 
bonne  heure  ces  épanchements  pleurétiques. 

On  a  écrit  dans  les  livres,  et  on  est  assez  disposé 
â  croire  généralement  aujourd’hui,  que  la  pleurésie 
n’est  point  une  maladie  grave:  aussi  paraît-on  assez 
souvent  la  traiter  un  peu  légèrement.  C’est  une 
grande  et  funeste  erreur  ;  la  pleurésie  est  au  con¬ 
traire  une  des  maladies  des  plus  sérieuses. 

Aussi,  au  début  de  celle  maladie  faut-il  se  con¬ 
duire  d’une  manière  active  et  prudente  à  la  fois.  Les 
saignées  conviennent  certainement  quand  on  a  afr 
faire  à  des  individus  forts,  sanguins;  mais  il  faut 
savoir  les  modérer  chez  la  plupart  des  sujets  qui 
sont  promptement  jetés  par  les  saignées  dans  un 
état  de  faiblesse  extrême  très-nuisible  au  travail  de 
résorption  que  l’on  doit  toujours  avoir  en  vue  de 
favoriser.  On  voit  souvent  alors  l’épanchement  s’ac¬ 
croître  au  lieu  de  diminuer,  au  point  que  souvent 
la  syncope  arrive  et  enlève  le  malade. 

Malheureusement,  dans  ces  cas  de  prostration 
considérable,  on  ne  peut  non  plus  employer  les 
toniques  qui  pourraient  donner  lieu  à  des  accidents 
graves  d’une  autre  nature.  On  se  trouve  alors  placé 
entre  deux  écueils ,  d’où  il  est  souvent  fort  difficile 
de  sortir.  La  mort  peut  donc  être  aussi  bien  le 
résultat  de  la  conduite  du  médecin  que  de  l’épan¬ 
chement  successif  ou  de  l’invasion  d’une  nouvelle 
phlegmasie  dans  le  côté  opposé,  avec  ou  sans  épan¬ 
chement,  et  qui  fait  ordinairement  succomber  les 
malades  par  asphyxie.  Dans  ces  cas  extrêmes  ,  on 
propose  de  pratiquer  l’opération  de  l'empycme  ; 
mais  j’ai  vu  échouer  presque  toujours  cette  opéra¬ 
tion  jusqu’à  présent.  La  raison  du  reste  en  est 
simple  :  ordinairement  on  opère  du  côté  où  l’épan¬ 
chement  est  le  plus  considérable  et  où  le  poumon 
est  tellement  affaissé  qu’il  est  réduit  à  un  état  de 
moignon,  s’il  nous  est  permis  d’employer  cette 
expression.  Alors  on  retire  bien  la  sérosité  de  l’in¬ 
térieur  de  la  plèvre,  mais  le  poumon  ne  pouvant 
pas  revenir  tout  de  suite  à  son  expansion  naturelle, 
la  respiration  ne  se  fait  pas  et  le  malade  meurt  tout 
comme  s’il  n’avait  point  été  opéré. 

La  mort  est  plus  certaine  encore  et  plus  prompte, 
si  de  l’air  a  pénétré  dans  la  plèvre ,  ce  qui  contribue 
a  altérer  les  liquides  qui  restent  toujours  contenus 
en  quantité  plus  ou  moins  grande  dans  la  poitrine. 
Le  remède,  dans  ce  cas,  est  donc  pire  que  le  mal. 
Il  faudrait,  au  contraire,  opérer  du  côté  où  l’épan¬ 
chement  est  moins  considérable  ,  c’est-à-dire  celui 
dans  lequel  le  poumon  conserve  encore  quelque 
élasticité  et  peut  facilement  revenir  à  son  volume 
normal. 

D’autres  fois  la  mort  arrive  à  la  suite  d’une  pleu¬ 
résie  purulente  qui  se  développe  et  s’ajoute  à  l’an¬ 
cienne  pleurésie  ;  le  malade  succombe  alors  à  une 
fièvre  hectique,  à  une  espèce  de  fièvre  putride. 

Il  peut  arriver  pourtant  que  dans  cette  situation 
grave  le  malade  échappe  à  la  mort,  c’est  le  cas  où 
le  pus  contenu  dans  la  cavité  pleurale  se  fait  jour 
à  travers  le  tissu  pulmonaire  dans  les  bronches  et 
est  rejeté  de  là  au-dehors  par  l’expectoration.  On 
voit  alors  ces  individus  rendre  quelquefois  des 


quantités  énormes  de  pus.  Toutefois,  pour  que  cet 
heureux  résultat  ait  lieu,  il  faut  que  h-s  malades 
soient  encore  en  assez  bon  état  et  qu’ils  puissent 
résister  aux  efforts  de  toux  qui  accompagnent  ces 
expectorations. 

II  peut  enfin  se  faire  un  empyème  naturel,  c’est- 
à-dire  que  l’abcès  peut  progresser  peu  à  peu  vers 
la  peau,  l’amincir  et  enfin  se  faire  jour  au-dehors  à 
travers  les  téguments,  ce  qui  n’arrive  que  très- 
rarement,  et  ce  qui  n’est  pas  non  plus  toujours 
suivi  d’une  heureuse  terminaison.  C’est  donc,  en 
définitive,  une  maladie  très-grave  qu’une  pleurésie 
passée  a  1  état  chronique  ,  et  il  faut  être  très-réservé 
dans  le  pronostic.il  ne  faut  jamais  se  hâter  de  pro¬ 
nostiquer  une  guérison  sûre  et  prochaine  ,  car  on 
pourrait  être  démenti  par  le  fait;  on  devra  donc  se 
maintenir  à  cet  égard  dans  une  sage  réserve,  dont 
on  n’aura  jamais  lieu  de  se  repentir. 

La  conclusion  de  tout  cela,  c’est  qu’il  ne  faut 
rien  négliger  de  ce  qui  peut  favoriser  la  résolution 
de  celte  maladie  et  le  rétablissement  des  fonctions 
pulmonaires.  L’éleelro-punclure  semble  avoir  réussi 
dans  le  cas  précédent,  au  moins  l’épanchement 
s’est-il  résorbé  en  grande  partie.  On  va  l’appliquer 
chez  ce  malade,  et  nous  en  suivrons  les  effets. 

Le  4  février  on  a  fait  l’application  de  l’électro- 
puncture;  ces  applications  ont  été  répétées  trois 
fois  depuis.  Après  les  deux  premières,  le  malade 
semblait  un  peu  soulagé,  mais  ce  soulagement  fut 
peu  sensible  et  de  courte  durée.  11  ne  tardait  pas, 
après  chaque  application,  à  retomber  dans  la  même 
oppression.  La  troisième  application  ne  produisit 
aucun  effet ,  ni  en  bien  ni  en  mal. 

A  la  dernière  visite  nous  avons  trouvé  le  malade 
en  proie  à  une  fièvre  très-vive;  il  y  avait  évidem¬ 
ment  une  recrudescence  des  symptômes  morbides. 

lotîtes  les  fois  que  dans  une  affection  chronique 
de  cette  nature  vous  verrez  la  fièvre  se  rallumer , 
vous  devrez  considérer  ce  signe  comme  très- fâcheux 
et  comme  indiquant  une  atteinte  profonde  de  l’or¬ 
ganisation.  Nous  n’hésitâmes  pas  en  conséquence  à 
proposer  à  M.  Réeamier  de  pratiquer  immédiate¬ 
ment  l’empyèine.  C’est,  comme  chacun  le  sait,  une 
operation  grave  par  ses  conséquences  ;  mais  c'est 
la  à  nos  yeux  le  seul  moyen  thérapeutique  qui  nous 
lestât  pour  combattre  avec  une  certaine  énergie 
les  accidents  graves  qui  menaçaient  les  jours  de  ce 
malade.  Malheureusement  on  est  dans  l’habitude 
d’attendre,  pour  mettre  ce  moyen  en  pratique,  que 
les  malades  soient  à  la  dernière  extrémité  ,  c'est-à- 
dire  qu’il  ne  reste  plus  aucune  énergie  dans  l’orga¬ 
nisme.  En  agissant  ainsi  on  ne  fait  qu’ajouter  une 
chance  de  plus  aux  chances  déjà  si  nombreuses  de 
mort.  Si  l’on  veut,  au  contraire,  que  l’opération 
donne  le  plus  de  chances  possibles  de  succès,  il  faut 
la  pratiquer  pendant  que  les  malades  sont  encore 
assez  forts  et  que  la  nature  conserve  encore  quel¬ 
ques  ressources.  Alors  on  substitue  à  une  maladie 
ancienne  qui  menace  immédiatement  la  vie,  une 
maladie  nouvelle  contre  laquelle  la  vie  ne  peut  lut¬ 
ter  avec  avantage.  L’indication  était  précise  chez 
notre  malade,  aussi  s’est-on  empressé  d’y  obéir. 

On  a  retiré  du  côté  gauche  de  la  poitrine  la  valeur 
de  quatre  à  cinq  litres  environ  d’un  liquide  puru¬ 
lent  qui,  en  se  déposant,  se  séparait  en  deux  parties: 
l’une  transparente,  verdâtre,  analogue  à  de  la  sc- 
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rosité,  l’autre  constituée  par  du  pus  trcs-bien  carac¬ 
térisé. 

II  existait  donc  ici  un  épanchement  purulenldans 
la  plèvre,  ce  qui  nous  explique  la  persistance  de 
l’épanchement,  malgré  tous  les  moyens  employés 
pour  le  combattre.  En  effet,  celle  espèce  d’épanche¬ 
ment  ne  se  résorbe  que  très-rarement.  Il  se  compli¬ 
que  le  plus  souvent  d’une  lièvre  hectique  qui  consume 
peu  à  peu  et  enlève  le  malade.  La  terminaison  la 
moins  défavorable  qu’on  puisse  espérer  ,  c’est  celle 
d’un  empyème  naturel,  c’est-à-dire  l’issue  du  pus 
contenu  dans  la  plèvre  à  travers  les  bronches,  et 
son  expulsion  au  dehors.  Mais  cette  heureuse  ter¬ 
minaison  est  assez  rare. 

Nous  n’avions  point  osé  diagnostiquer  un  épan¬ 
chement  de  cette  nature,  rien  ne  l’indiquait  d’une 
manière  sérieuse.  Nous  voyions  bien  l’épanchement 
persister,  le  malade  s’affaiblir,  la  dyspnée  augmen¬ 
ter  ;  mais  il  n’y  avait  qu’un  mouvement  fébrile  peu 
intense,  point  de  ces  symptômes  qui  se  lient  direc¬ 
tement  avec  la  présence  du  pus  dans  la  plèvre. 

Aujourd’hui  le  côté  malade  semble  non-seulement 
revenir  sur  lui-même,  mais  il  commence  même  à  se 
mouvoir.  Les  côtes  sont  évidemment  soulevées  , 
quoique  d’une  manière  moins  manifeste  que  du 
côté  droit,  où  le  poumon  est  à  l’état  physiologique. 

La  percussion  donne  un  son  clair,  et  cependant 
il  n’y  a  point  d’expansion  vésiculaire.  Le  poumon 
ne  fonctionne  pas  sensiblement;  on  n’entend  ,  au 
lieu  du  bruit  respiratoire ,  qu’une  légère  rumeur 
lointaine,  cequi  tient  sans  doute  à  ce  qu’un  peu  d’air 
est  entré  par  la  canule  et  entoure  la  surface  pulmo¬ 
naire  ;  c’est  à  cette  circonstance  accidentelle  qu’il 
faut  attribuer  aussi  celte  sonoréité  qui  simule  la 
sonoréité  normale.  En  effet ,  la  poitrine  est  à  peu 
près  également  sonore  des  deux  côtés,  et  pourtant 
le  poumon  du  côté  gauche  n’a  point  repris  son 
élasticité  et  sa  fonction.  C’est  donc  à  l’air  introduit 
pendant  l'opération  qu’il  faut  attribuer  la  résonnance 
du  côté  malade  ;  on  ne  saurait  l’expliquer  autre¬ 
ment. 

Que  va-t-il  advenir?  Ou  le  poumon  est  capable 
de  se  dilater  encore  peu  à  peu,  et  il  arrivera  insen¬ 
siblement  alors  à  recouvrer  son  élasticité  physiolo¬ 
gique  et  a  exercer  ses  fonctions;  l’air  épanché  dans 
la  plèvre  sera  résorbé,  et  enfin  il  s’établira  entre  la 
plèvre  et  la  surface  pulmonaire  des  adhérences  qui 
préviendront  le  retour  de  l’épanchement,  adhéren¬ 
ces  qui  disparaîtront  aussi  a  leur  tour  avec  le  temps; 
ou  bien  il  surviendra  une  pleurésie  aiguë  légère 
qu’on  aura  le  soin  de  combattre,  et  le  malade  pourra 
encore  se  rétablir  peu  à  peu.  Ce  sont  là  les  termi¬ 
naisons  heureuses  sur  lesquelles  il  est  encore  per¬ 
mis  de  compter.  Mais  il  peut  arriver  aussi,  et  il 
arrive  malheureusement  très-souvent,  qu’il  se 
développe  une  pleurésie  aiguë  très-violente  avec 
tendance  à  la  suppuration  ,  et  dans  ce  cas  les  res¬ 
sources  de  l’art  sont  ordinairement  inutiles.  Le 
malade  succombe  infailliblement  à  cette  nouvelle 
maladie. 

Quant  à  la  plaie  faite  aux  parois  de  la  poitrine 
avec  les  trois-quarts  ,  c’est  une  lésion  de  peu 
d’importance;  il  n’en  est  pas  de  même  de  l’introduc¬ 
tion  de  J’air  clans  la  poitrine;  sa  présence  peut 
causer  une  irritation  de  la  plèvre  déjà  assez  malade  , 
tt  une  altération  des  liquides  qui  y  sont  encore 


contenus  ,  et  par  suite  des  accidents  très-graves  ; 
c’est  ce  que  nous  aurons  à  surveiller. 

Le  7  février,  l’état  général  du  malade  est  assez 
satisfaisant.  11  est  Irès-laible,  mais  il  ne  présente 
aucun  symptôme  inquiétant;  le  pouls  est  moins 
fréquent  que  ces  jours  derniers;  la  peau  est  moins 
chaude  ;  la  poitrine  est  sonore  partout  à  peu  près 
au  même  degré  des  deux  côtés  :  nous  en  avons  dit 
les  raisons  dernièrement.  En  arrière ,  où  il  y  avait 
de  la  matité,  on  commence  à  entendre  un  peu  de 
résonnance;  on  entend  un 'bruit  analogue  à  l’expan¬ 
sion  vésiculaire,  mais  infiniment  plus  faible  qu’à 
l’état  anormal  ;  c’est  le  poumon  qui  commence  à 
être  pénétré  par  l’air.  Quant  à  l’air  qui  a  pénétré 
dans  la  poitrine  pendant  l’opération  ,  nous  pensons 
qu’il  est  beaucoup  moins  nuisible  que  ne  serait 
l’air  extérieur  circulant  librement  dans  une  cavité 
et  communiquant  au  dehors.  Ici  l’air  est  renfermé 
dans  une  cavité  qui  ne  communique  nullement  avec 
l’extérieur;  il  n’est  point  exposé  à  s’altérer  et  à 
produire  cette  action  délétère  que  l’air  extérieur 
exerce  sur  les  foyers  purulents. 

Ainsi ,  par  exemple  ,  supposez  une  fracture  ;  si 
elle  est  simple,  c’est  une  maladie  peu  grave;  mais  si 
elle  est  compliquée  Ue  plaie,  sa  gravité  est  au  con¬ 
traire  très-grande,  et  elle  peut  devenir  fatale. 
Pourquoi  cette  différence  dans  le  pronostic  ?  Parce 
que  l’air  extérieur  pouvant  pénétrer  dans  les  par¬ 
ties  déchirées  et  jusques  entre  les  fragments  osseux, 
peut  donner  lieu  à  une  suppuration  abondante  et 
de  mauvaise  nature.  H  en  est  de  même  d’un  abcès, 
suivant  qu’il  communique  ou  non  avec  l’air  exté¬ 
rieur.  C’est  pourquoi  l’on  attache  maintenant  une  si 
grande  importance,  dans  le  traitement  des  abcès  par 
congestion,  à  donner  issue  au  pus  par  la  méthode 
sous-cutanée,  laquelle  prévient  jusqu’à  un  certain 
point  l’introduction  de  l’air  dans  le  foyer.  Que  de¬ 
viendra  cet  air  renfermé  dans  la  cavité  pleurale? 
Nous  ne  pensons  pas  .qu’il  puisse  donner  lieu  à  une 
phlegmasie  de  celte  membrane.  Cette  phlegmasie 
peut  survenir  par  la  suite,  sans  que  nous  soyons 
autorisé  pour  cela  à  l’attribuer  à  cette  circonstance  ; 
le  malade  y  est  toujours  disposé,  par  cela  seul  que 
la  plèvre  a  déjà  été  enflammée.  Quant  à  l’action  de 
l’air  contenu  dans  la  cavité  pleurale,  nous  sommes 
d’autant  plus  fondé  à  la  considérer  comme  nulle, 
que  voilà  actuellement  trois  jours  que  cet  air  est  en 
contact  avec  la  plèvre,  sans  qu’il  ait  jusqu’à  présent 
donné  lieu  à  aucun  accident.  Quelques  praticiens 
sont  d’avis  qu’on  doit,  dans  ce  cas,  répéter  l’opéra¬ 
tion  dans  le  but  d’extraire  l’air  introduit.  Nous 
croyons  que  ce  serait  faire  une  opération  non-seu¬ 
lement  inutile,  mais  encore  très  nuisible.  Comment, 
en  effet,  pourrait-on  extraire  cet  air?  Aussitôt  qu’on 
aurait  cessé  d’aspirer  par  la  canule,  l’air  extérieur 
tendrait  à  se  précipiter  dans  la  cavité  pleurale  et  à 
accroître  la  quantité  d’air  qui  y  était  déjà  contenue. 
Nous  pensons  plutôt  qu’il  faut  laisser  le  malade  tran¬ 
quille,  et  nous  borner  à  surveiller  les  accidents  qui 
pourraient  survenir. 

Le  9,  le  malade  continue  à  aller  bien,  eu  égard  à  sa 
position.  Point  de  fièvre,  pas  de  chaleur  anormale  à 
la  peau;  les  forces  semblent  se  relever  un  peu.  La 
respiration  commence  à  s’étendre  du  côté  malade  ; 
nous  l’avons  entendue  un  peu  aujourd’hui  dans  la 
fosse  sous-scapulaire;  par  conséquent  le  lobe  supé¬ 
rieur  paraît  déjà  se  dilater  ;  le  reste  du  poumon  est 


ET  CLINIQUE  MÉDICALES. 


encore  peu  accessible  b  l’air,  car  on  n’y  entend  qu’à 
peine  quelque  bruit  léger  et  lointain.  En  résumé,  la 
maladie  marche,  quoique  lentement,  vers  une  ter¬ 
minaison  heureuse.  Nous  assistons  en  quelque  sorte 
au  retour  inespéré  de  la  santé  chez  ce  malade,  à 
moins  que  quelque  accident  nouveau  ne  vienne  en¬ 
traver  la  marche  heureuse  de  la  maladie. 

Le  18  février,  l’amélioration  continue.  On  entend, 
pendant  que  le  malade  parle,  un  tintement  métalli¬ 
que  très-marqué;  à  quoi  cela  peut-il  tenir?  Nous 
savons  que  ce  phénomène  n’a  lieu  ordinairement 
que  lorsqu’il  y  a  une  communication  de  l’air  exté¬ 
rieur  avec  une  cavité  pulmonaire  à  moitié  remplie 
de  liquide.  Or,  ici  celte  communication  n’a  point 
lieu.  11  se  passe  ici  dans  l’intérieur  d’une  cavité  qui 
ne  communique  point  avec  l’air  extérieur,  ni  par  les 
parois  de  la  poitrine,  ni  par  les  bronches;  il  y  a 
bien  dans  cette  cavité  une  certaine  quantité  de  li¬ 
quide  à  la  partie  inférieure  et  de  l’air  à  la  partie 
supérieure,  mais  voilà  tout.  Cela  peut-il  suffire  pour 
déterminer  la  reproduction  de  ce  phénomène? 
Serait-il  dû  au  retentissement  de  l’égophonie?  Nous 
ne  pouvons  émettre  à  cet  égard  que  des  doutes,  et 
les  soumettre  à  la  réflexion  des  observateurs. 

L’état  général  du  malade  est  assez  bon.  La  respi¬ 
ration  continue  à  se  faire  de  plus  en  plus  entendre 
dans  la  partie  supérieure  du  poumon  ;  mais  les  pro¬ 
grès  sont  lents.  Cela  est  facile  à  concevoir;  il  faut 
du  temps  pour  qu’un  poumon  qui  a  été  longuement 
comprimé  par  du  liquide  revienne  à  son  état  phy¬ 
siologique. 

Le  26,  la  maladie  est  dans  un  état  à  peu  près 
stationnaire  ;  l’amélioration  dans  l’état  des  organes 
respiratoires  se  soutient,  mais  sans  faire  de  progrès 
notables.  L’état  général  même  ne  s'améliore  qu’avec 
une  très-grande  lenteur;  les  forces  ne  se  relèvent 
elles-mêmes  que  très-lentement.  On  commence  à 
donner  une  portion. 

Le  28,  la  poitrine  se  soulève  assez  bien  ;  les  côtes 
ont  des  mouvements  plus  prononcés.  La  respiration 
s’entend  un  peu  mieux  en  avant  ;  le  son  est  un  peu 
moins  clair  à  gauche  et  en  arrière,  que  de  l’autre 
côté;  broncho-égophonie  diffuse  à  la  base  et  en 
arrière;  le  tintement  métallique  s’entend  un  peu 
plus  bas  dans  une  zone  plus  circonscrite.  Le  côfé 
reste  toujours  un  peu  plus  développé;  la  voussure 
thoracique  persiste  à  peu  près  au  même  degré. 

La  succussion  de  la  poitrine  donne  la  sensation 
d’un  flot  de-liquide.  Tout  dénote  qu’il  reste  encore 
une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la  poitrine  qui 
se  maintient  toujours  à  peu  près  au  même  niveau. 
Du  reste,  il  n’y  a  que  peu  de  fièvre  et  sans  exacer¬ 
bation  le  soir. 

Le  malade  commence  à  se  lever  et  à  se  promener 
dans  les  salles.  (Deux  portions.)  Il  reste  à  peu  près 
dans  le  même  état  stationnaire  jusqu’au  16  mars. 
Bien  que  l’amélioration  ne  marche  qu'avec  une 
extrême  lenteur,  il  est  encore  permis  d’espérer 
qu’on  obtiendra  à  la  longue  la  résolution  que  l’on 
s'efforce  de  seconder  par  des  vésicatoires  volants 
sur  la  poitrine  et  de  légers  laxatifs. 
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40.  Beux  cas  du  méningite  suivie  de  guérison . 

De  la  valeur  des  signes  tirés  de  la  station  et 

de  la  marche  dans  certaines  affections  du  cer¬ 
veau.— 116  pital  de  la  Charité.  — M. Cbuveilhier. 

('Gazette  des  hôpitaux,  N°  36.) 

Première  observation. — Le  23  février,  on  amène 
à  la  Charité  le  nommé  Marzet  (  Adrien),  âgé  de  vingt  et 
un  ans,  maçon  ,  d’une  constitution  assez  bonne.  A 
son  entrée,  la  sœur  de  charité  le  prend  pour  un 
homme  ivre  ;  on  est  obligé  de  le  soutenir  ;  il  vacille  ; 
ses  yeux  sont  empreints  de  cette  stupeur  particulière 
aux  hommes  pris  de  vin.  Il  est  couché  au  n°  14  de  la 
salle  Sainî-Ferdinand. 

Voici  ce  que  ce  malade  présente  b  notre  examen, 
le  24  février,  à  la  visite;  il  est  couché  sur  le  dos;  son 
visage  est  calme  et  respire  la  santé;  le  teint  est  un 
peu  animé,  peut-être;  les  yeux  ne  sont  ni  plus  ter¬ 
nes,  ni  plus  brillants  qu’à  l’état  ordinaire;  il  se  plaint 
pourtant  d’une  céphalalgie  violente;  il  est,  dit-il, 
malade  depuis  cinq  jours.  Il  a  continué  b  travailler 
jusqu’à  midi,  le  20  février,  mais  il  a  été  alors  obligé 
d’abandonner  sa  besogne,  tant  il  souffrait  de  la  tête. 
Si  on  lui  demande  le  siège  de  cette  céphalalgie ,  il 
indique  les  régions  frontales  et  temporales.  Il  se 
plaint  aussi  d’une  douleur  à  la  nuque  ;  la  parole  est 
un  peu  embarrassée,  il  hésite  et  fait  elfort  pour  ré¬ 
pondre.  Tous  ces  symptômes,  sauf  la  céphalalgie, 
sont  cependant  assez  mal  dessinés,  et  l’on  se  fait 
difficilement  l’idée  que  cet  homme  puisse  être  at  teint 
d’une  affection  grave,  à  voir  son  visage  calme,  frais, 
ses  yeux  naturels  et  son  pouls  b  70  à  peu  près. 
Mais  M.  Cruveilhier  le  fait  lev«r,  et  la  scène  change 
alors  d’une  manière  extraordinaire;  le  visage  s’a¬ 
nime,  l’œil  devient  terne,  sans  regard,  comme  celui 
d’un  homme  qui  reste  les  yeux  fixés  sur  un  point 
sans  le  voir,  ainsi  que  cela  arrive  quand  on  est  for¬ 
tement  préoccupé;  ses  jambes  plient  sous  lui,  il 
chancelle  et  tomberailcertainement  s’il  n’était  retenu 
par  un  infirmier  :  le  pouls  s’est  un  peu  élevé,  la 
respiration  est  courte  et  fréquente;  il  ne  peut  plus 
du  tout  articuler  ;  en  un  mot  il  est  impossible  de  se 
figurer  que  le  malade  qu’on  voit  debout  soit  le  même 
que  celui  qu’on  a  interrogé  et  examiné  dans  son  lit. 
Saignée  abondante  du  pied.  Ventouses  scarifiées  sur 
la  colonne  vertébrale;  lavement  purgatif. 

Le  26,  la  douleur  de  la  tête  et  la  douleur  à  la 
nuque  ont  diminué,  il  a  eu  hier,  dans  la  journée,  des 
envies  de  vomir  qu’il  ne  ressent  plus  ce  matin.  Il  se 
plaint  de  bâillements  fréquents;  il  dit  y  voir  bien. 
Ce  dont  il  se  plaint  surtout,  c’est  de  ne  pouvoir 
uriner;  quelque  elfort  qu’il  fasse,  il  ne  peut  y  par¬ 
venir.  Son  intelligence  est  parfaite;  il  nous  dit  qu’il 
se  sent  bien  mieux,  mais  que  son  urine  le  gêne;  il  ne 
souffre  ni  dans  le  dos,  ni  dans  les  reins  ;  sa  chaleur 
est  modérée,  son  pouls  à  l’état  normal;  on  n’y 
remarque  pas  ces  intermittences  si  ordinaires  dans 
ces  sortes  d’affections; la  respiration  se  fait  mieux. 
Tous  ces  symptômes  d’amélioration  disparaissent 
encore  quand  on  fait  lever  et  marcher  le  malade; 
la  face  devient  d’un  rouge  vif ,  les  yeux  ont 
encore  l’expression  fâcheuse  que  nous  avons 
signalée,  et  la  démarche  est  aussi  chancelante 
que  la  veille.  Quand  il  remonte  sur  son  lit,  il 
se  laisse  retomber  comme  une  masse  inerte  et 
paraît  absorbé.  Saignée  du  bras  de  4  b  600  gram¬ 
mes;  scarifications  le  long  de  la  colonne  vertébrale; 
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on  pratiqua  le  cathétérisme  ;  phosphate  de  soude  , 
45  grammes;  glace  de  demi-heure  en  demi-heure 
pendant  deux  ou  trois  heures. 

Le  27,  amélioration  générale;  le  malade  dit  qu’il 
ne  souffre  plus  nulle  part.  Hier,  dimanche,  on 
lui  a  appliqué  deux  larges  vésicatoires  à  la  partie 
interne  des  cuisses.  La  lace  est  pâle  aujourd’hui,  la 
parole  est  encore  difficile;  cependant  la  respiration 
se  fait  beaucoup  mieux;  le  pouls  a  tout  à  fait 
changé  de  nature,  il  est  fort,  dur,  assez  vite;  il  y  a 
eu  un  peu  de  dévoiement  ;  deux  ou  trois  garderobes 
hier.  La  soif  est  vive,  ce  dont  il  ne  s’était  pas  plaint 
encore;  la  langue  est  sèche  et  collante.  On 
lui  commande  de  boire;  il  saisit  son  gobelet  assez 
fermement  et  le  porte  seul  à  ses  lèvres,  ce  qu’il  ne 
pouvait  faire  deux  jours  avant.  Somme  toute,  l’état 
général  est  évidemment  amélioré.  On  le  laisse  re¬ 
poser  aujourd’hui. 

Le  28,  il  a  assez  bien  dormi.  On  commence  à  re¬ 
marquer  de  l’amaigrissement;  on  le  fait  lever  ;  il  ne 
peut  marcher  encore,  et  ses  yeux  sont  toujours  sans 
expression,  mais  quand  il  est  debout  seulement. 
Quand  il  est  au  lit,  il  est  impossible  à  qui  que  ce 
soit  de  se  douter  de  sa  position;  la  langue  est 
meilleure,  moins  sèche  ;  le  pouls  a  perdu  de  sa 
dureté  et  de  sa  vitesse.  Le  malade  va  à  la  garde- 
robe;  les  selles  sont  encore  liquides,  mais  leur  nom¬ 
bre  est  modéré.  Limonade  citrique  et  bouillon. 

Le  2  mars,  amélioration  de  plus  eu  plus  sensible; 
ses  yeux  sont  encore  hagards  quand  il  est  debout; 
il  marche  avec  difficulté,  mais  il  faut  tenir  compte 
du  sang  qu’on  lui  a  fait  perdre.  Tous  les  autres 
symptômes  ont  à  peu  près  disparu.  Même  prescrip¬ 
tion. 

Le  4  mars,  peu  de  différence  entre  l’état  présent 
et  celui  du  2.  Cependant  il  peut  rester  assez  long¬ 
temps  debout  aujourd’hui  ;  ii  dit  qu’il  sent  bien  ses 
jambes,  mais  qu’elles  ne  peuvent  pas  le  porter,  50 
centigrammes  de  gomme-gutte;  ventouses  scarifiées 
le  long  de  la  colonne  vertébrale;  un  peu  de  ver¬ 
micelle. 

Le  6,  il  n’y  a  plus  que  de  la  faiblesse;  pouls  excel¬ 
lent,  langue  humide,  aucune  douleur;  va  bien  a  la 
selle  sans  dévoiement,  urine  convenablement  ;  en  un 
mot,  ce  malade  entre  en  convalescence. 

Cet  état  se  maintient  et  se  consolide;  ce  malade 
sort  vers  le  15  mars. 

Deuxième  observation.  —  Au  numéro  15  delà 
salle  Saint-Ferdinand  a  été  couché,  le  26  février,  le 
nommé  Richemerch  (Samuel),  âgé  de  trente-six  ans, 
terrassier,  né  en  Suisse.  Cet  homme  ne  comprend 
pas  un  mol  de  français,  mais  ii  répond  avec  intelli¬ 
gence  et  précision  aux  questions  qu’on  lui  adresse  en 
allemand.  Il  nous  dit  qu’il  est  malade  depuis  assez 
longtemps,  sans  qu’il  puisse  préciser  au  juste  l’épo¬ 
que;  que  sa  maladie  a  commencé  par  des  douleurs 
de  poitrine,  mais  qu’il  toussait  depuis  quelque 
temps  déjà,  ce  qui  pourtant  ne  l’empêchait  pas  de 
travailler.  11  a  été  pris,  il  y  a  quelques  jours,  d’un 
mal  de  tète  violent,  et  en  même  temps  sa  douleur 
de  poitrine  a  augmenté.  Aujourd’hui  sa  face  est 
rouge,  vultueuse,  la  céphalalgie  est  intense,  la 
nuque  est  douloureuse,  mais  la  pression  n’augmente 
pas  cette  douleur.  La  respiration  est  pénible,  très- 
laborieuse;  le  pouls  est  à  8o  à  peu  près;  la  céphalalgie 
a  plus  spécialement  son  siège  dans  les  régions  fron¬ 
tale  et  sous-occipitale  ;  il  est  facile  de  s’assurer  que 


la  respiration  est  toute  diaphragmatique.  L’auscul¬ 
tation  constate  l’absence  du  bruit  vésiculaire  en 
avant.  Le  malade  a  été  à  la  selle;  on  le  fait  lever;  il 
marche  assez  bien  et  ne  présente  aucun  phénomène 
semblable  à  ceux  indiqués  dans  l’observation  pré¬ 
cédente.  Il  y  a  de  la  toux.  Saignée  de  550  grammes; 
gomme  édulcorée;  diète. 

Les  jours  suivants  l’état  du  malade  reste  station¬ 
naire;  le  sang  de  la  saignée  est  peu  couenneux. 

Le  2  mars  la  face  est  moins  rouge;  la  tète  est  in¬ 
vinciblement  renversée  en  arrière;  la  respiration  est 
toujours  fort  difficile.  Nous  lui  disons  de  baisser  la 
tète,  il  répond  que  cela  lui  est  impossible,  qu’elle 
est  trop  raide.  Il  a  eu  du  dévoiement  hier;  le  pouls 
n’a  pas  changé  ;  il  y  a  de  l’engouement  dans  les 
bronches.  Looch  avec  sirop  d’ipécacuanha,  52 gram¬ 
mes;  ipécacuanha  en  poudre,  40  centigrammes; 
lavement  purgatif  s’il  n’allait  pas  à  la  selle  aujour¬ 
d’hui;  ventouses  scarifiées  le  long  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Le  5,  la  douleur  de  tète  a  diminué.  Il  se  plaignait 
ces  jours  derniers  de  douleurs  dans  les  membres, 
surtout  quand  on  les  pressait;  elles  ont  complète¬ 
ment  disparu.  La  respiration  est  toujours  embar¬ 
rassée.  M.  Cruveilhier  croit  que  les  pneumogastri¬ 
ques  fonctionnent  mal,  ce  qui  amène  par  suite 
l’engouement  bronchique  que  l’on  observe  aujour¬ 
d’hui  et  qui  est  porté  fort  loin.  Sirop  d’ipécacuanha, 
50  grammes  ;  ipécacuanha  en  poudre,  40  centi¬ 
grammes. 

Le  4,  la  face  est  toujours  fort  rouge.  La  raideur 
tétanique  de  la  tète  a  augmenté  ;  il  lui  est  complète¬ 
ment  impossible  d’exécuter  le  moindre  mouvement 
de  flexion  en  avant;  le  malade  se  plaint  d’avoir  eu 
des  envies  de  vomir;  la  respiration  se  fait  mieux; 
l’engouement  est  moins  considérable;  cependant  on 
n’entend  toujours  pas  le  bruit  vésiculaire  en  avant. 
Il  a  passé  la  journée  d’hier  absorbé,  dans  un  état  de 
somnolence  et  de  stupeur.  La  langue  est  blanche, 
sèche;  la  soif  vive;  la  toux  est  fréquente;  le  pouls 
donne  90  pulsations.  Le  malade  se  plaint  vivement 
d’une  douleur  qu’il  dit  ressentir  dans  le  côté  droit 
de  la  poitrine  ;  quelquefois  celte  douleur  se  fait  sen¬ 
tir  à  gauche,  mais  plus  rarement  que  de  l’autre  côté. 
Saignée  de  560  grammes;  ventouses  sèches  sur  la 
colonne  vertébrale;  looch  avec  sirop  d’ipécacuanha 
50  grammes,  et  oxymel  scillilique  15  grammes;  60 
centigrammes  de  gomme-gutte  dans  une  potion. 

Le  6,  plus  de  céphalalgie;  la  raideur  de  la  tète  et  du 
cou  persiste;  il  se  plaint  d’être  courbaturé,  d’avoir 
des  douleurs  dans  tout  le  corps.  On  le  fait  lever  ;  il 
inarche  dans  un  état  très-remarquable  de  rigidité,  il 
semble  que  toute  la  partie  supérieure  de  son  corps 
soit  d’une  seule  pièce,  il  marche  cependant  encore 
avec  énergie.  Le  purgatif  a  produit  de  nombreuses 
évacuations  ;  il  dit  ne  pas  ressentir  de  coliques  :  il  a 
rendu  deux  vers  lombrics  hier.  Tisane  ordinaire;  on 
le  laisse  reposer. 

Le  7,  le  malade  se  plaint  de  vertiges,  de  binettes. 
L’état  de  rigidité  de  la  colonne  vertébrale  est  tou¬ 
jours  aussi  considérable;  la  percussion  exercée  dans 
cette  région  ne  lui  fait  éprouver  aucune  douleur. 
Le  pouls  est  vile  et  petit.  La  respiration  se  fait  en¬ 
core  très-incomplétement  ;  on  entend  dans  le  côté 
droit,  en  avant,  du  râle  sous-crépitant  bien  carac¬ 
térisé.  La  langue  est  sèche,  la  soif  vive.  Il  urine 
bien,  et  a  eu  cinq  selles  hier.  La  céphalalgie  est  assez 
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considérable.  Looch  blanc  avec  kermès,  10  centi¬ 
grammes;  sirop  d’ipécacuanha  et  oxymel  scilfitique, 
de  chacun  15  grammes. 

Les  jours  suivants  l’état  général  s’améliore. 

Le  10,  la  face  a  perdu  de  sa  coloration,  la  cépha¬ 
lalgie  a  disparu  complètement,  la  raideur  tétanique 
du  tronc,  et  surtout  de  la  tète,  a  considérablement 
diminué;  le  bruit  respiratoire  se  perçoit  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitrine  ;  il  y  a  encore  un  peu  de 
toux;  la  respiration  se  fait  certainement  mieux,  bien 
qu’elle  ne  soit  pas  encore  revenue  à  toute  sa  pureté  ; 
le  malade  ne  ressent  plus  aucune  douleur  dans  les 
membres.  Gomme  édulcorée,  looch  avec  sirop  d’ipé¬ 
cacuanha,  deux  bouillons  et  un  potage. 

Les  11,12  et  15,  l’amélioration  se  soutient  et  fait 
même  des  progrès;  la  respiration  seule  tarde  encore 
à  revenir  à  son  état  complètement  normal;  il  éprouve 
de  temps  en  temps  quelques  douleurs  vagues  dans  le 
thorax;  la  raideur  a  presque  complètement  disparu; 
le  malade  reprend  sa  force.  Gomme  édulcorée,  po¬ 
tion  avec  ipécacuanha  et  oxymel  scillitique,  15  gram¬ 
mes  de  chaque. 

Même  médication  et  disparition  graduelle  des 
derniers  symptômes  pendant  les  jours  suivants, 
jusqu’au  21,  époque  à  laquelle  le  malade  demande 
son  exeat .  Il  sortira  de  l’hôpital  ces  jours-ci. 

—  Il  est  un  point  de  ces  observations  qui,  selon 
nous,  présente  un  intérêt  réel  en  pratique,  en  ce  sens 
que  c’est  un  élément  de  diagnostic  qui  nous  paraît 
souvent  négligé,  et  dont  on  peut  pourtant  tirer 
d’immenses  lumières  pour  reconnaître  certaines 
affections  du  cerveau,  et  principalement  la  première 
période  de  la  méningite;  nous  voulons  parler  de 
l’examen  du  malade  pendant  la  station  et  la  pro¬ 
gression.  La  première  des  deux  observations  dont 
nous  venons  de  rapporter  les  détails,  est  une  preuve 
frappante  de  l’extrême  importance  que  peut  avoir 
cet  examen  dans  certains  cas  de  méningite  aigue 
simple. 

Personne  n’ignore  qu’il  n’est  aucun  des  symp¬ 
tômes  observés  pendant  la  première  période  de  celle 
maladie,  qui  ne  se  rapporte  aussi  bien  à  toute  autre 
affection  :  la  chaleur  de  la  peau  est  presque  naturelle, 
la  tête  seulement  est  un  peu  plus  chaude  ;  le  malade 
éprouve  de  la  céphalalgie,  des  bouffées  de  chaleur 
lui  montent  à  la  face  au  moindre  mouvement  ;  la 
soif  est  peu  vive,  la  langue  humide;  il  y  a  souvent  des 
vomissements,  des  douleurs  dans  les  membres,  dans 
l’abdomen;  le  pouls  est  lent,  irrégulier,  intermit¬ 
tent;  la  respiration  se  fait  très-inégalement.  Tels 
sont  à  peu  près  les  divers  phénomènes  du  début  de 
la  méningite;  phénomènes  qui  peuvent,  on  ne  sau¬ 
rait  le  nier,  jeter  de  grands  doutes  dans  l’esprit, 
puisqu’il  n’est  pas  de  maladie  où  l’on  ne  puisse  les 
observer,  si  ce  n’est  réunis,  du  moins  chacun  en 
particulier  et  quelquefois  plusieurs  en  même  temps. 
Nous  disons  donc  que  dans  celte  première  période, 
dans  laquelle  l’affection  ne  se  dessine  point  encore 
d’une  manière  nette  et  tranchée,  on  tirera  souvent 
de  l’observation  du  malade,  pendant  la  marche,  des 
signes  qui  ne  permettent  plus  le  doute  sur  la  nature 
de  la  maladie,  et  nous  disonsde  plus  que  sans  cet  exa¬ 
men  des  phénomènes  qui  accompagnent  la  station  et 
la  progression,  on  est  exposéà  commettre  les  erreurs 
les  plus  graves  dans  l’opinion  qu’on  émettra  sur 
l’état  d’un  sujet  pris  de  méningite  aigue. 

M.  CruYeilhier  nous  a  rendu  celle  vérité  palpable 


pour  ainsi  dire,  en  faisant  lever  et  marcher  devant 
nous  le  nommé  Marzet,  de  la  première  observation. 
11  était  impossible,  en  examinant  avec  le  plus  grand 
soin,  minutieusement  même,  et  en  interrogeant  le 
malade,  il  était  impossible  de  se  faire  une  idée  exacte 
de  la  gravité  de  son  état  ;  il  se  plaignait  de  céphalal¬ 
gie,  à  la  vérité,  mais  le  pouls  était  normaf,  la  langue 
bonne,  les  yeux  calmes,  le  visage  un  jaeu  animé,  mais 
dépourvu  de  cette  expression  de  souffrance  qui  ac¬ 
compagne  la  méningite;  en  un  mot,  il  y  avait  tout 
lieu  de  penser  que  l’on  avait  affaire  à  une  indisposi¬ 
tion  et  non  à  une  maladie  sérieuse.  Mais  si  l’on  venait 
à  faire  lever  et  marcher  cet  homme,  il  se  passait  un 
changement  dont  il  faut  avoir  été  témoin  pour  bien 
comprendre  tout  ce  qu’il  avait  d’extraordinaire.  On 
peut  dire  littéralement  que  ce  n’était  plus  le  même 
malade;  ses  yeux  prenaient  cette  expression  que 
nous  avons  décrite  ;  il  serait  tombé,  s’il  n’eùt  été 
soutenu;  enfin,  tout  alors  faisait  penser  à  une  affec¬ 
tion  grave  du  cerveau.  Sitôt  qu’il  était  recouché,  il 
y  avait  un  peu  d’abattement  pendant  quelques  minu¬ 
tes,  puis  son  visage  reprenait  sa  sérénité  et  ses  yeux 
leur  expression  habituelle. 

Le  sujet  de  la  seconde  observation,  sans  nous  of¬ 
frir  des  symptômes  semblables,  nous  a  convaincu 
encore  de  l’utilité  de  l’examen  sur  lequel  nous  in¬ 
sistons.  Le  phénomène  le  plus  marqué  chez  lui  était 
une  rigidité  très-considérable  de  la  tète  et  de  la  par¬ 
tie  supérieure  du  tronc;  rigidité  que  l’on  appréciait 
mal,  le  malade  étant  au  lit,  mais  qui  devenait  frap¬ 
pante,  si,  après  l’avoir  fait  lever,  on  lui  commandait 
de  faire  quelques  pas.  La  tête  semblait  alors  soudée 
au  tronc  dans  une  position  un  peu  fléchie  en 
arrière. 

Nous  appelons  l’attention  des  praticiens  sur  ces 
faits,  nous  engageant  à  publier  tous  ceux  que  nous 
observerons  et  qui  pourraient  jeter  un  nouveau  jour 
sur  la  valeur  qu’on  doit  attacher  à  l’examen  de  la 
station  et  de  la  progression  dans  certaines  maladies 
du  ce  veau.  I)r  Pajot. 


41 .  Du  danger  des  préparations  martiales  dans 
certaines  formes  de  la  c/do  rose;  par  M.  Trous¬ 
seau,  professeur  de  thérapeutique,  etc. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N°  12.) 

Au  début  de  notre  carrière  médicale,  nous  som¬ 
mes,  en  général,  peu  préoccupés  de  la  chlorose. 
Dès  que,  chez  une  femme,  nous  avons  constaté  la 
pâleur  des  tissus,  le  bruit  de  souffle  dans  les  vais¬ 
seaux  artériels  du  col,  l’anhélation,  les  névralgies 
diverses,  les  désordres  dans  le  flux  menstruel,  et 
lors  même  que  tous  ces  symptômes  ne  se  réunissent 
pas  en  faisceau,  nous  portons  un  diagnostic,  et 
l’indication  des  médicaments  ferrugineux  et  d’un 
régime  analeptique  se  présente  incontinent  à  l’es¬ 
prit. 

Souvent,  il  faut  le  dire,  la  maladie  obéit  d’abord 
aux  remèdes  que  nous  lui  opposons,  et  l’amélioration 
immédiate  que  nous  avons  obtenue  nous  invite  à 
rester  dans  une  voie  qui  est  évidemment  bonne,  qui 
est  la  meilleure,  du  moins  le  plus  souvent. 

Dans  quelques  cas  aussi,  le  régime  analeptique  et 
les  préparations  martiales ,  de  quelque  manière 
qu’on  les  veuille  employer,  viennent  se  briser  con¬ 
tre  d’insurmontables  obstacles,  et  si  l’on  persiste 
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la  sanlé  s’altère  plus  profondément  et  la  vie  même 
peut  quelquefois  être  compromise. 

Enfin,  il  arrive  assez  souvent  encore  que,  îa  mé¬ 
dication  tonique  ayant  admirablement  réussi,  tout 
à  coup,  au  milieu  de  la  plus  florissante  santé,  il  sur¬ 
vienne  des  accidents  auxquels  les  préparations  fer¬ 
rugineuses  ne  semblent  pas  tout  à  fait  étrangères. 

J’ai  une  grande  répugnance  à  intervenir  par  le 
moi  dans  les  Questions  scientifiques;  cependant  je 
suis  peut-être  en  droit  de  rappeler  à  mes  confrères 
que  j’ai  été,  il  y  plus  de  douze  ans,  l’un  des  plus 
ardents  promoteurs  des  préparations  ferrugineuses, 
et  que  MM.  Blaud,  de  Beaucaire,  Bouillaud  et  moi, 
n’avons  pas  peu  contribué  à  la  réaction  qui  s’est 
opérée  en  faveur  d’un  médicament  que  les  médecins 
français  n’employaient  que  trop  rarement. 

Je  rappelle  ce  souvenir,  non  certes  pour  m’en 
prévaloir,  car  je  n’ai,  en  définitive,  qu’une  part  assez 
mince  dans  l’essor  immense  que  la  thérapeutique  a 
pris  chez  nous  depuis  quelques  années;  mais  pour 
ne  pas  paraître  suspect  quand  je  m’élèverai  contre 
l’abus  d’une  médication  que  j’ai  contribué  à  pro¬ 
pager. 

Je  me  propose,  en  effet,  de  faire  voir  que  le  fer 
n’est  pas  toujours,  comme  jadis  je  l’ai  cru,  un  mé¬ 
dicament  innocent,  dont  il  soit  permis  d’user  sans 
que  jamais  l’usage  puisse  devenir  un  abus. 

Frappé,  comme  tout  le  monde,  de  l’heureuse  et 
rapide  influence  du  fer  dans  des  cas  où  la  consti¬ 
tution  des  femmes  était  si  profondément  altérée,  je 
me  demandais  si  quelques  graves  cachexies,  telles 
que  la  diathèse  tuberculeuse  ou  cancéreuse,  ne 
seraient  pas  utilement  traitées  par  les  martiaux , 
et  théoriquement  j’étais  invité  à  user  de  la  médica¬ 
tion  reconstitutive  dans  le  cas  où  un  mauvais  levain 
semble  circuler  dans  le  sang  et  porter  dans  les  di¬ 
vers  parenchymes  des  semences  de  désorganisation 
et  de  mort. 

Après  de  longs,  de  patients  essais,  je  vis  que  le 
fer,  dans  la  cachexie  cancéreuse,  était  souvent  utile, 
lorsqu’il  y  avait  en  même  temps  profonde  décolora¬ 
tion  du  sang;  mais  il, ne  me  fallut  pas  longtemps  pour 
me  convaincre  que  ce  médicament  aggravait  d’une 
manière  effrayante  les  accidents  dépendant  de  la 
cachexie  tuberculeuse  :  et  quand  je  songe  aux  tristes 
résultats  que  m’ont  donnés  des  essais  prudents, 
consciencieux,  et  assez  longtemps  continués,  je  suis 
encore  à  me  demander  par  quels  faits  des  méde¬ 
cins  auxquels  il  ne  me  conviendrait  de  dénier  ni 
l’expérience,  ni  l’intelligence,  ni  la  bonne  foi,  ont 
pu  et  peuvent  encore  persister  dans  l’opinion  que 
certaines  préparations  ferrugineuses  sont  utiles  aux 
tuberculeux. 

Je  sais  que  quelques  phthisiques  sont,  par  suite 
deshémorrhagies  qu’ilsont  éprouvées,  par  l’effet  des 
émissions  sanguines  conseillées  peut-être  avec  un 
peu  trop  de  facilité  par  les  médecins,  qu’ils  sont, 
dis-je,  dans  un  état  d’anémie  assez  notable;  que, 
chez  eux,  on  peutconslaler  et  les  signes  et  quelques- 
uns  des  symptômes  de  la  chlorose  ;  et  si  le  praticien, 
dans  le  but  de  guérir  ce  qu’il  se  croit  en  droit  de 
considérer  comme  un  épiphénomène,  administre  le 
ferrugineux,  il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  en  donne 
des  doses  fort  élevées  pour  s’apercevoir  que  la  chlo¬ 
rose  est  à  peine  modifiée,  mais  que  les  accidents  de  ia 
maladie  principale  redoublent  bientôt  d’intensité. 

ici  l’effet  est  si  près  de  la  cause  qu’il  frappe  tout 


d’abord  ;  dans  d’autres  circonstances,  la  question 
est  moins  facile  à  juger,  et  je  suis  obligé  ici  de  faire 
connaître  les  impressions  que  m’ont  laissées  cer¬ 
tains  faits,  plutôt  (pie  d’établir  scientifiquement  les 
conclusions  qui  sont  le  but  de  ce  travail. 

Übs.  1.  —  Il  y  a  quelques  années  ,  j’étais  appelé, 
pour  donner  des  soins  àja  femme  d’un  architecte 
de  Paris  ;  cette  dame ,  âgée  de  215  ans  ,  était  chloro¬ 
tique  depuis  l’âge  de  17  ans.  Depuis  assez  longtemps 
une  névralgie  temporo-faciale  la  tourmentait  cruel¬ 
lement,  et  elle  demandait  mes  avis,  espérant  en  être 
délivrée.  Il  me  fut  bien  facile  de  reconnaître  une 
chlorose,  et  pensant  que  la  névralgie  était  intime¬ 
ment  liée  à  l’état  général,  je  prescrivis' les  martiaux 
à  haute  dose. 

Après  quinze  jours  de  traitement,  il  s’était  fait  un 
changement  complet  dans  la  santé  de  la  malade; 
les  forces,  l’appétit  étaient  revenus  ;  la  névralgie 
avait  disparu  ;  le  teint  s’était  rapidement  coloré. 
Mes  soins  devenaient  désormais  superflus,  je  pris 
eongé  de  la  malade,  en  lui  recommandant  d’insister 
encore  pendant  un  mois  sur  les  martiaux.  Ce  temps 
n’était  pas  encore  écoulé  que  j’étais  mandé  de  nou¬ 
veau  auprès  de  cette  darne.  Depuis  plus  de  huit  jours 
le  fer  n’était  plus  aussi  bien  supporté,  il  était  sur¬ 
venu  de  la  toux,  de  l’oppression  et  un  mouvement 
fébrile  chaque  soir.  J’auscultai  et  je  pus,  au  sommet 
d’un  des  poumons,  entendre  quelques  bulles  de  râle 
sous-crépitant,  accompagné  de  bruit  expirateur  exa¬ 
géré.  Cette  découverte  m’épouvanta;  le  fer  fut  im¬ 
médiatement  cessé,  un  traitement  émollient  fut 
conseillé  ;  je  fis  une  saignée  du  bras.  Vains  efforts  ! 
Cinq  semaines  plus  tard  une  phthisie  galopante  avait 
tué  une  femme  jeune,  qui  n’avait  jamais  toussé  au¬ 
paravant,  et  dont  les  antécédents  héréditaires  n’a¬ 
vaient  rien  de  suspect. 

Je  ne  crus  point  alors  que  les  préparations  mar¬ 
tiales  fussent  pour  rien  dans  ce  funeste  événement. 
Plus  lard  je  fus  ébranlé  ;  voici  à  quelle  occasion. 

Obs.  11.— Une  jeune  demoiselle  de  13  ans,  née  de 
parents  chez  lesquels  il  n’y  avait  jamais  eu  de 
tuberculeux,  était  arrivée,  quoique  bien  jeune  en¬ 
core,  a  un  développement  physique  extraordinaire; 
Elle  était  parfaitement  et  très-abondamment  réglée 
depuis  l’âge  de  11  ans.  Quoique,  en  grandissant 
avec  une  rapidité  extrême,  elle  prît  beaucoup  d’em¬ 
bonpoint,  cependant  comme  elle  était  pâle,  noncha¬ 
lante,  et  qu’elle  avait  de  la  gastralgie  et  des  fleurs 
blanches,  je  la  mis  à  l’usage  des  préparations  ferru¬ 
gineuses.  Sa  sanlé  s’améliora  ,  mais  l’année  suivante, 
elle  devint  plus  manifestement  chlorotique.  Pendant 
tout  l’été  et  une  partie  de  l’automne,  il  me  fallut,  à 
plusieurs  reprises,  donner  des  martiaux,  avec  quel¬ 
que  avantage  sans  doute,  mais  sans  obtenir 
une  durable  guérison.  Le  commencement  de  l’hiver 
se  passaassez  bien;  mais,  vers  le  milieu  de  janvier, 
il  survint  de  nombreuses  hémoptysies ,  et ,  deux 
mois  plus  lard,  la  mort  était  la  suite  de  la  complète 
désorganisation  des  deux  poumons. 

Depuis  cette  époque,  mon  attention  s’est  plus 
fortement  fixée  sur  la  coïncidence  de  la  chlorose 
avec  la  phthisie  pulmonaire  tuberculeuse  encore 
latente,  et,  dans  ma  pratique  et  surtout  à  l’hôpital, 
dans  mon  service  de  femmes  adultes,  j’ai  vu  souvent 
et  j’ai  fait  voir  aux  médecins  et  aux  élèves  qui  sui¬ 
vaient  ma  visite,  combien  ,  en  général,  il  fallait  se 
défier  des  chloroses  rebelles,  combien  vite  surtout 
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on  provoquait  la  désorganisation  des  poumons  lors¬ 
que  l’on  voulait  insister  trop  longtemps  sur  les 
préparations  martiales  chez  les  personnes  qui 
avaient  éprouvé  souvent  des  rechutes  de  chlorose, 
ou  chez  lesquelles  la  chlorose  durait  depuis  longues 
années. 

J’ai  ainsi  été  conduit  à  une  plus  grande  circon¬ 
spection  dans  l’emploi  des  préparations  ferrugineu¬ 
ses,  circonspection  dont  je  veux  indiquer  les  limites; 
car  je  craindrais  que  beaucoup  de  personnes  qui 
lisent  superficiellement,  ou  qui  cherchent  dans  les 
opinions  d’un  homme  plutôt  matière  à  objection  que 
matière  à  instruction,  ne  crussent  ou  ne  cherchas¬ 
sent  à  faire  croire  que  je  proscris  l’usage  du  fer  dans 
le  traitement  de  la  chlorose.  J’entrerai  donc  dans 
quelques  explications. 

On  comprend  aisément  que,  chez  une  femme  dis¬ 
posée  aux  tubercules,  cet  étal  organique  spécial 
auquel  on  a  synthétiquement  donné  le  nom  de  pré¬ 
disposition  ,  exerce  sur  tous  les  appareils  une  in¬ 
fluence  telle  qu’il  s’en  suive  des  troubles  fonctionnels 
généraux,  et,  en  fin  de  compte,  une  modification 
dans  la  nutrition  et  dans  la  composition  du  sang  qui 
simulera  la  chlorose.  Il  n’y  aura  pas  de  tubercules 
encore,  mais  seulement  celle  prédisposition  que  le 
médecin  reconnaît  à  beaucoup  de  signes  q ne  je  n’ai 
pas  besoin  d’indiquer  ici.  On  comprend  aisément 
que,  dans  le  cas  meme  où  le  fer  aurait  modifié  mo¬ 
mentanément  la  crâse  du  sang,  la  cause  survivra 
et  la  chlorose  se  reproduira  peu  après  que  nous  au¬ 
rons  cessé  l’emploi  des  martiaux.' 

Mais  la  chlorose  qui  était  l’effet  de  la  prédispo¬ 
sition  tuberculeuse,  loin  d'être  un  accident  fâcheux, 
peut  être  une  cause  d’immunité,  en  ce  sens  qu’elle 
empêchera  l’explosion  de  la  prédisposition;  ou,  ce 
qui  est  plus  clair,  en  ce  sens  qu’elie  laissera  l’éco¬ 
nomie  dans  de  telles  conditions  que  les  causes  occa¬ 
sionnelles  de  phthisie  seraient  moins  puissantes  à 
faire  naître  et  à  développer  les  tubercules.  En  elfet, 
si  l’irritation  pulmonaire  est  si  souvent  l’occasion 
de  la  phthisie  chez  les  individus  prédisposés,  n’est-il 
pas  raisonnable  d’admettre  que  la  chlorose,  dans 
laquelle  le  sang  est  moins  riche  de  principes  stimu¬ 
lants  et  des  matériaux  de  l’inflammation,  deviendra 
une  cause  d’immunité? 

Que  si  maintenant  nous  venons,  à  l’aide  des  mar¬ 
tiaux,  d’un  régime  tonique  et  stimulant,  à  donner 
au  sang  les  qualités  qui  disposent  ordinairement 
aux  fièvres  dites  inflammatoires,  ne  verrons-nous 
pas,  chez  les  personnes  qui  avaient  la  moindre  pré¬ 
disposition,  éclater  la  phthisie,  à  l’occasion  d’une 
cause  qui  eût  passée  inaperçue  pendant  que  la  chlo¬ 
rose  existait? 

Ceci  posé,  j’arrive  à  formuler  mes  conclusions 
pratiques. 

Si  la  chlorose  s’observe  chez  une  jeune  fille  à  l’âge 
de  la  puberté,  qu’elle  ne  dure  pas  depuis  longtemps, 
que  la  jeune  malade  n’ait  pas  eu  d’engorgements 
scrofuleux  dans  sa  jeunesse,  qu’elle  n’ait  jamais  eu 
d’hémoptysie,  qu’elle  ne  procède  pas  de  parents 
tuberculeux,  je  donne  le  fer  à  haute  dose,  et  de  la 
manière  que  nous  avons  indiquée  surabon Jamment 
dans  notre  Traité  de  Thérapeutique . 

Mais  si  j’ai  lieu  de  soupçonner  une  prédisposition 
tuberculeuse,  je  conseille  le  séjour  à  la  campagne 
et  surtout  dans  un  meilleur  climat,  le  régime  ana- 
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leplique,  l’équitation,  les  sulfureux,  et  je  m’abstiens 
de  fer. 

En  général,  la  chlorose  sera  d’autant  moins  sus¬ 
pecte  qu’on  l’observera  chez  une  femme  plus  jeune. 
Aussi  les  préparations  ferrugineuses  seront-elles 
d’autant  mieux  indiquées  et  d’autant  plus  facile¬ 
ment  supportées  que  la  femme  sera  plus  près  de 
l’adolescence. 

Si  la  chlorose  atteint  une  femme  adulte,  de  23 
à  53  ans,  je  serai,  en  général,  sobre  dans  l’admini¬ 
stration  des  martiaux,  parce  que  cet  âge  a  déjà 
quelque  chose  d’anormal.  Si  la  malade  a  craché  du 
sang,  je  défendrai  formellement  le  fer.  Je  le  défen¬ 
drai  encore  si,  administré  convenablement  pendant 
un  ou  deux  mois,  il  n’a  pas  amené  une  très-grande 
amélioration;  mais  je  le  conseillerai  si  la  chlorose 
est  venue  subitementà  la  suite  de  grandes  émissions 
sanguines,  d’une  métrori  hagie,  d’un  allaitement  pé¬ 
nible,  en  ayant  égard  toutefois  à  ce  que  j’ai  dit  plus 
haut  des  prédispositions  tuberculeuses. 

Je  viens  de  dire  ici  quelle  était  depuis  quelque 
temps  ma  règle  de  conduite  dans  certains  cas  de 
chlorose;  cette  règle  de  conduite  est  chez  moi  le 
résultat  d’impressions  irrésistibles.  Je  ne  puis  ici 
établir  mes  conclusions  sur  des  données  statistiques; 
les  praticiens  décideront  si  une  pareille  sanction  est 
toujours  nécessaire.  J’en  appelle  maintenant  à  ceux 
qui  exercent  la  médecine  et  qui,  investis  depuis  un 
certain  nombre  d’années  de  la  confiance  des  fa¬ 
milles,  ont  pu  suivre,  dans  les  phases  de  leur  vie, 
de  jeunes  femmes  chlorotiques;  peut-être  croiront- 
ils  que  je  suis  dans  le  vrai  ;  peut-être,  faisant  un 
retour  vers  le  passé,  se  rappelleront-ils  des  faits  du 
même  genre  qui  n’avaient  pas  assez  fixé  leur  at¬ 
tention. 


42.  Lettre  sur  les  topiques  pulvëruletits. 

(Bulletin  médical  de  Bordeaux,  février  1843.) 

Monsieur  le  rédacteur, 

Vous  savez  qu’au  mois  de  mars  1840  je  publiai 
dans  votre  journal  un  long  mémoire  ayant  pour 
titre  :  Des  topiques  pulvérulents  employés  a  sec 
dans  les  lësio?is  de  la  peau  et  des  ganglions  lym¬ 
phatiques .  Mon  but  était  de  combler  une  lacune  qui 
existait  en  matière  médicale.  Je  croyais  alors,  comme 
aujourd’hui,  qu’on  ne  doit  pas  toujours  donner  aux 
agents  résolutifs  pour  véhicules  l’eau,  l’alcool,  la 
graisse  et  les  huiles;  je  combattais  l’abus  que  l’on 
fait  des  cataplasmes  dans  les  entorses  et  autres  af¬ 
fections  de  même  nature;  je  disais  que  la  fecule  ou 
la  poudre  d’amidon  sont  les  meilleurs  véhicules  des 
médicaments  résolutifs;  que  la  fécule  est  elle-même 
résolutive;  qu’elle  s’empare  delà  partie  sur  laquelle 
on  la  répand,  à  tel  point  qu’au  bout  de  quelques 
heures  de  son  application,  à  sec,  sur  la  peau  en¬ 
flammée,  on  y  voit  se  développer  des  moisissures; 
que  d’un  autre  côté  elle  protège  le  tégument  externe 
contre  toute  espèce  de  frottements  irritants  qui 
appellent  toujours  un  afflux  d’humeurs;  qu’elle  fait 
taire  les  démangeaisons  et  les  cuissons  qui  forcent 
les  malades  à  se  gratter  avec  fureur  ;  qu’elle  abaisse 
légèrement  la  température  de  la  partie  avec  la¬ 
quelle  elle  est  en  contact.  La  fécule  de  pomme  de 
terre,  la  poudre  d’amidon,  mêlées  au  camphre,  à 
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l’iode,  au  sel  ammoniac,  à  la  poudre  de  digitale,  elc., 
aident  puissamment  à  la  résolution. 

Un  mois  s’était  à  peine  écoulé,  lors  de  la  publi¬ 
cation  de  mon  mémoire,  que  la  Société  de  médecine 
de  Bordeaux  publia  dans  les  prima  menais  de  son 
journal  quelque  chose  y  relatif. 

MM.  les  docteurs  1)....  et  G...,  dans  une  séance, 
vantèrent  les  succès  qu’ils  avaient  obtenus  par  1  li¬ 
sage  des  topiques  secs  pour  divers  engorgements 
glandulaires.  Un  pharmacien  seul,  dont  il  m’est 
permis  de  décliner  la  compétence  en  cette  matière, 
soutint  que  la  pommade  d’hydriodate  de  potasse 
avait  plus  de. vertus  résolutives  que  mes  topiques 
secs  iolés,  que  préconisaient  MM.  G.  et  J).  Dans  cette 
séance,  on  feignit  île  se  rappeler  qu’un  membre  de 
la  Société  médicale  d'émulalion  avait  publié  sur  ce 
sujet  un  mémoire  imprimé  au  mois  de  mars  précé¬ 
dent  dans  le  Bulletin  médical  de  Bordeaux.  Je  fus 
dédommagé  amplement  de  cet  oubli  volontaire  par 
tous  les  journaux  de  médecine  de  la  capitale,  qui 
firent  une  mention  honorable  de  mon  travail. 
M.  Bouchardat  publia,  tout  au  long,  dans  son  An¬ 
nuaire  de  Thérapeutique  de  1841,  les  diverses  for¬ 
mules  que  je  proposais  pour  la  cure  ou  la  fonte  des 
en  go  r  ge  tn  e  n  l  s  g  la  nd  u  1  e  u  x . 

Maintenant,  M.  le  docteur  Tanehou  vient,  dans 
la  séance  du  19  novembre  1842,  faire  part  à  l’Aca¬ 
demie  des  sciences  des  succès  qu’il  a  obtenus  dans 
le  traitement  des  tumeurs  du  sein,  dans  un  établis¬ 
sement  qu’il  dirige,  succès  si  remarquables  qu’il 
s’est  cru  obligé  d’en  faire  part  à  l’Académie. «  Celle 
u  méthode,  dit-il,  consiste  dans  l’emploi  de  deux 
«  séries  de  moyens  :  à  l’intérieur,  les  préparations 
ce  ferrugineuses,  d’iode  ou  de  mercure  comme  point 
u  de  départ  de  tout  traitement;  à  l’extérieur,  la 
•i  compression,  les  applications  pulvérulentes,  les 
u  emplâtres,  les  onguents.  Je  ne  pratique  pas  d’o- 
«  pération  :  loin  de  l'a  ;  je  repousse  avec  force  cette 
u  pratique  désastreuse  et  irrationnelle ,  et  toute 
u  espèce  de  caustique  tendant  à  la  remplacer.  » 
M.  Tanehou  prouve  par  des  chiffres  et  des  autori¬ 
tés  compétentes  tout  ce  qu’a  de  décevant  la  mé¬ 
thode  opératoire.  Les  topiques  qu’il  propose  sont  les 
suivants  : 


Sachets. 


Iodure  de  potassium.  .... 

5 

grammes. 

Eponge  en  poudre . 

10 

id. 

Chlorhydrate  d’ammoniaque  .  . 

40 

id 

Id.  de  sodium.  .  .  . 

10 

id. 

Mêlez  :  poudre  fondante. 

Eponge  en  poudre . 

20 

grammes. 

Nitrate  de  potasse.  ..... 

1 

id. 

Poudre  d’iris  de  Florence.  .  .  . 

1 

id. 

Mêlez. 

üupuytren  se  servait  contre  le  goitre  de  poudre  à 
peu  près  identique  à  la  poudre  fondante  proposée 
par  M.  Tanehou.  Le  sachet  résolutif  de  M.  Durnérit 
a,  avec  celui  de  M.  Tanehou,  la  plus  grande  analo¬ 
gie;  en  voici  la  formule  : 

Sulfate  de  chaux . ) 

Sulfate  de  fer . >  àà  4  grammes. 

Hydrochlorate  d’ammoniaque  .  .) 

Mettez  ce  mélange  sur  de  l’ouate  de  coton, 
enveloppée  d’un  taffetas  noir  en  dehors  et  d’une 
mousseline  claire  du  côté  qui  touche  la  peau.  On 


applique  ce  sachet,  en  forme  de  collier,  dans  le 
goitre. 

M.  Pernet,  mécanicien-bandagiste,  écrivait,  le  12 
décembre  dernier,  à  l’Académie  des  sciences,  pour 
se  plaindre  que  M.  Tanehou,  dans  son  mémoire  sur 
les  tumeurs  du  sein,  n’avait  pas  annoncé  qu’il  n’est 
pas  l’inventeur  des  compresseurs  du  sein,  dont  il  a 
parlé,  et  qui  lui  rendent  service  dans  ces  ma¬ 
ladies. 

Personne  que  je  sache  n’avait  avant  moi  combattu 
les  engorgements  squirrheux  du  sein  par  des  topi¬ 
ques  pulvérulents  et  résolutifs.  Depuis  trois  ans  la 
Société  médicale  d’émulation  de  Bordeaux  les  pres¬ 
crit  avec  beaucoup  de  succès;  des  seins,  réputés 
inopérables,  se  sont  fondus  comme  par  enchante¬ 
ment.  J’en  cite  deux  exemples  dans  mon  mémoire, 
et  je  pourrais  en  ajouterai!  moins  six  autres,  si  j’a¬ 
vais  le  temps  de  feuilleter  les  registres  de  nosprocès- 
verbaux. 

Le  traitement  intérieur  que  prescrit  M.  Tanehou 
appartient  à  tous  les  praticiens;  c’est  un  excellent 
accessoire,  auquel  j’ai  constamment  recouru.  Quant 
aux  emplâtres,  aux  onguents,  ce  sont  des  moyens 
préconisés  depuis  des  siècles,  et  qui  n’ont  peut-être 
jamais  guéri  personne.  La  compression,  qui  est 
très-doulou reuse  dans  les  engorgements  mammaires, 
n’est  point  nécessaire  et  peut-être  nuisible  (1).  Je 
me  sers  tout  simplement  d’une  ample  peau  de 
cygne,  recouverte  d’une  forte  pincée  du  topique 
suivant  : 


Amidon  en  poudre  ou  fécule  de  pomme  de  terre.  60  gr. 

Iode  en  poudre . 02  déc. 

Chlorhydrate  de  morphine . 02 

(Mêlez  exactement.) 


M.  Tanehou  m’accusera  t-il,  comme  il  a  accusé  feu 
notre  célèbre  confrère  Moulinié,  de  ne  réclamer 
que  pour  réclamer  (Voyez  Bulletin  médical , 
tom.  VIII,  p.  521,  où  ces  deux  vigoureux  jouteurs 
ont  brisé  chacun  une  lance).  Je  laisse  le  lecteur  juge 
de  ma  réclamation.  Nous  autres  provinciaux  som¬ 
mes  habitués  à  ce  qu’on  oublie  de  parler  de  nous  en 
maintes  circonstances.  Je  lisais  dernièrement  dans 
la  Gazette  des  Hôpitaux  :  «  M.  Lacorbière  fait 
hommage  à  la  Société  médicale  d’émulation  de  Paris 
du  di  cours  qu’il  a  prononcé  au  congrès  scientifique 
de  Strasbourg,  et  de  ses  observations  sur  l’emploi 
de  la  belladone  dans  la  cure  du  phimosis  et  du  pa- 
raphimosis.  »  Je  ne  sais  s’il  se  sera  rappelé  que  notre 
estimable  confrère  M.  Paul  de  Mignot,  de  la  Société 
médicale  d’émulation  de  Bordeaux,  a  publié,  depuis 
trois  ans,  un  grand  nombre  d’observations  de  gué¬ 
risons  de  phimosis  et  de  paraphimosis  sans  instru¬ 
ments  tranchants,  par  la  belladone  seule. 

Veuillez,  monsieur  le  rédacteur,  excuser  la  lon¬ 
gueur  de  ma  lettre  et  avoir  la  complaisance  de  lui 
donner  place  dans  votre  plus  prochain  journal. 

Agréez,  etc.  B.  Chabrely. 

Bordeaux,  le  Sjanvier  1843. 


(I)  On  peut  même  se  passer  do  ta  compression  dans  tes 
cas  d’engorgements  chroniques  des  jambes  dus  à  de  vieux 
ulcères,  alors  même  que  la  peau  est  hypertrophiée,  calleuse. 
J’ai  pu  obtenir  de  rendre  aux  membres  inférieurs  leur 
forme  et  leur  volume  primitifs,  en  ne  me  servant  que  d’un 
mélange  de  poudre  d’amidon  et  d’iode,  le  même  que  celui 
désigné  ci-contre  ,  dont  on  saupoudrait  de  grandes  pièces 
d’ouate,  pour  envelopper  les  jambes  malades. 
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43.  De  V identité  de  nature  des  fièvres  d'origine 
paludéenne  de  différents  types ,  a  l'occasion 
de  deux  mémoires  de  M.  Kufz  sur  la  fièvre 
jaune  qui  a,  régné  à  la  Martinique ,  de  1858 
(t  1841  ;  rapport  fait  à  l’Académie  royale  de  mé¬ 
decine,  par  M.  Chervin. 

Suite.  —  Voir  janvier  1843,  t.  126,  p.  55;  mars  1845, 

t.  127,  p.  77. 

(Gazelle  médicale  de  Paris,  N°*  43  et  46.) 

Du  développement  progressif  de  la  fièvre  jaune 

en  1838. 

«  Pendant  la  dernière  partie  de  l’année  1837,  dit 
le  docteur  lmray ,  et  le  commencement  de  1838  , 
une  fièvre  intermitente  régna  épidémiqnement  dans 
la  ville  du  Roseau  et  ses  environs ,  avec  une  exten¬ 
sion  très-extraordinaire ,  se  bornant  néanmoins 
presque  exclusivement  aux  créoles  blancs  et  de 
couleur...  Tant  que  cette  fièvre  conservait  le  type 
intermittent,  il  n’y  avait  rien  à  craindre;  mais , 
dans  un  ou  deux  cas,  elle  devint  fatale,  en  prenant 
la  forme  la  plus  grave  de  la  fièvre  rémittente  bi¬ 
lieuse.  »  Vers  le  milieu  d’avril,  celte  maladie  fut 
remplacée  par  une  fièvre  continue  qui  présentait 
les  caractères  les  plus  graves  de  la  fièvre  jaune ,  et 
n’épargnait  point  les  personnes  qui  avaient  résidé 
plusieurs  années  entre  les  tropiques ,  ni  même  les 
créoles.  Mais  une  chose  digne  de  remarque ,  c’est 
que  «  aucun  cas  n’eut  lieu  ,  excepté  dans  la  ville 
du  Roseau  et  ses  environs;  »  c’est-à-dir.e  dans  les 
localités  où  avait  régné  la  fièvre  intermittente  qui 
avait  précédé.  i 

Les  choses  se  passèrent  à  la  Guadeloupe  d’une 
manière  à  peu  près  analogue.  M.  le  docteur  Cor- 
miel,  président  du  conseil  de  santé,  les  expose  ainsi 
qu’il  suit. 

«  Depuis  le  commencement  du  mois  de  mai ,  les 
nombreux  cas  d’affections  de  mauvais  caractère  que 
nous  avions  remarqués  ,  soit  dans  les  habitations 
particulières ,  soit  dans  les  hôpitaux  ,  nous  avaient 
donné  l’éveil  et  nous  avaient  fait  croire  à  la  possi¬ 
bilité  d’un  nouveau  développement  du  typhus  d’A¬ 
mérique  parmi  nous. 

«  Le  deuxième  trimestre  de  1858  avait  été  signalé 
par  de  nombreuses  fièvres  typhoïdes  et  pernicieuses, 
et  par  des  dysenteries  typhoïdes  quelquefois  accom¬ 
pagnées  de  symptômes  de  choléra-morbus.  Certaines 
lièvres  typhoïdes  avaient  présenté  un  ou  plusieurs 
des  caractères  par  lesquels  on  distingue  la  fièvre 
jaune,  et  bien  que  l’absence  de  quelques  uns  d’entre 
eux  nous  portât  l\  ne  point  encore  admettre  l’exis¬ 
tence  de  celte  redoutable  pyréxie,  cependant  il  était 
assez  naturel  de  penser  que  des  changements  no¬ 
tables  s’étaient  opérés  dans  la  constitution  atmo¬ 
sphérique,  et  que,  si  leur  viciation  venait  à  faire  de 
nouveaux  progrès,  c’était  peut-être  le  typhus  icté  - 
rode  que  nous  verrions  apparaître.  » 

Ainsi,  en  mai  et  en  juin,  il  se  présenta  seulement 
des  cas  douteux  ;  mais,  le  3  juillet,  la  maladie  se 
montra  avec  des  symptômes  si  prononcés,  qu’il  ne 
fut  plus  possible  de  se  méprendre.  Cela  se  passait  à 
la  Basse-Terre. 

A  la  Pointe-à-Pitre,  l’épidémie  fut  également  pré¬ 
cédée  de  nombreuses  fièvres  intermittentes  et  ré¬ 
mittentes  qui  résistaient  longtemps  an  sulfate  de 
quinine,  ce  qui  porta  MM.  les  docteurs  Amie  et 


Fazeuille,  médecin  et  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
militaire,  à  penser  que  les  miasmes,  qui  plus  tard 
donnèrent  naissance  'a  la  fièvre  jaune  et  aux  fièvres 
rémittentes  pernicieuses,  n’avaient  pas  encore  tout 
le  degré  d’énergie  nécessaire  à  leur  développement, 
et  qu’ils  ne  produisaient  que  la  fièvre  intermittente. 
Les  cas  de  fièvre  dite  typhoïde  furent  aussi  très- 
nombreux  à  la  Pointe-à-Pitre,  particulièrement  chez 
les  enfants,  dont  beaucoup  furent  victimes,  et  cette 
fièvre  parut  être  ,  à  nos  deux  honorables  confrères 
MM.  Amie  et  Fazeuille,  «  le  résultat  d’un  empoi¬ 
sonnement  miasmatique  exerçant  son  action  sur  la 
membrane  gastro-intestinale.  »  La  fièvre  jaune  éclata 
à  la  Pointe-à-Pitre  le  27  juin,  à  bord  du  navire  VA* 
dolphe. 

Nous  allons  voir  qu’à  la  Martinique  celte  maladie 
suivit  dans  son  développement  une  marche  analogue 
à  celle  qu’elle  avait  suivie  à  la  Dominique  et  à  la 
Guadeloupe. 

«  Dès  te  25  septembre  1858  ,  dit  M.  le  docteur 
Catel,  qui  était  alors  médecin  en  chef  de  l’hôpital 
de  St-Pierre,  nous  vîmes  la  gastro-entéro-eéphalite 
s’aggraver.  A  mesure  que  nous  avancions  vers  la 
fin  de  ce  mois ,  déjà  elle  se  montrait  plus  rebelle  à 
la  médication  ordinaire  ,  et  nous  étions  obligés 
d’insister  davantage  sur  les  émissions  sanguines 
locales  et  générales.  C’est  ainsi  que  nous  parvînmes 
jusqu’au  mois  d’octobre  sans  rencontrer  un  symp¬ 
tôme  de  fièvre  jaune,  quoique  nous  fussions  bien 
convaincus  que  nous  combattions  cette  maladie; 
mais  elle  n’était  pas  encore  arrivée  au  degré  qui 
constitue  le  typhus  iclérode,  puisque  les  signes 
caractéristiques  de  celte  maladie ,  l’ictère  ,  les  hé¬ 
morrhagies,  la  suppression  des  urines  et  le  vomis¬ 
sement  noir  ne  s’étaient  point  offerts  à  l’observation. 
En  effet,  nous  avions  déjà  annoncé,  dans  notre  clat 
de  situation  de  septembre,  que  :  sous  la  double 
influence,  de  la  haute  température  et  des  phéno¬ 
mènes  météorologiques  observés  pendant  ce  mois, 
les  maladies  fébriles  avaient  pris  un  caractère 
d’ intensité  peu  ordinaire,  a 

Dès  le  16  septembre,  on  avait  cependant  reconnu 
un  cas  de  fièvre  jaune  sur  un  militaire;  mais  la 
maladie  se  montra  peu  grave  dans  le  principe,  car, 
au  15  octobre,  on  n’avait  encore  perdu  à  l'hôpital 
quel  malades  sur  près  de  100  qui  avaient  été  admis; 
mais  elle  ne  tarda  pas  à  s’aggraver. 

M.  Rufz  nous  informe  de  son  côté  que ,  pendant 
que  les  choses  se  passaient  ainsi  dans  la  garnison 
de  St-Pierre,  on  observait  dans  la  ville  des  embarras 
gastriques,  des  fièvres  éphémères  mal  déterminées, 
et,  qui  plus  est,  des  fièvres  graves  qui  ne  s’étaient 
jamais  offertes  à  son  observation  depuis  trois  ans 
qu’il  exerçait  la  médecine  dans  celte  localité.  Trois 
cas  de  ces  fièvres  de  mauvais  caractère  eurent  lieu 
dans  sa  pratique,  vers  le  milieu  de  septembre ,  et 
il  les  considère  comme  des  fièvres  pernicieuses 
pseudo-continues  qui  avaient  une  certaine  analogie 
avec  la  fièvre  jaune,  qui  éclata  bientôt  après.  «  Dans 
ces  trois  cas,  dit  M.  Rufz,  il  est  hors  de  doute  que 
le  sulfate  de  quinine  ait  produit  de  bons  effets.  » 
Ce  médecin  cite  le  cas  de  M.  Virginy,  qui  succomba 
à  une  fièvre  continue  qui,  dans  les  dernières  heures, 
prit  le  caractère  de  fièvre  algide.  Les  faits  de  ce 
genre  durent  être  assez  nombreux. 

En  même  temps  que  M.  Rufz  accueillait  les 
observations  nue  nous  venons  de  citer,  il  voyait 
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trois  ou  quatre  cas  d’affections  continues  à  leur 
début  se  prolonger  sous  forme  intermittente  et 
exiger  l’emploi  du  sulfate  de  quinine,  chose  rare  à 
Saint-Pierre. 

Chez  quelques  enfants,  comme  chez  quelques 
adultes  créoles,  la  maladie  présenta,  pendant  le 
cours  de  l’épidémie ,  un  type  intermittent ,  c’est-à- 
dire  qu’après  un  accès  qui  durait  24  à  48  heures,  il 
y  avait  apyréxie  notable  ,  suivie  de  quelques  accès 
moins  forts,  et  le  sulfate  de  quinine  arrêtait  la  fièvre. 

D’autre  fois  il  y  avait  un  véritable  accès,  au  point 
de  faire  croire  que  la  maladie  commençait;  puis  le 
malade  n’éprouvait  rien  pendant  un  ou  deux  jours, 
et  la  fièvre  reparaissait  ensuite  et  suivait  son  cours. 
Ces  faits  dénotent  bien  le  génie  intermittent. 

Enfin,  avant  que  la  fièvre  jaune  éclatât  épidémi- 
quement  au  Fort-Royal,  au  Marin  et  dans  la  ville  de 
la  Trinité,  il  régnait  des  fièvres  graves  dans  les 
autres  parties  de  File,  fièvres  qui  olfraient,  suivant 
les  informations  obtenues  par  M.  Rufz,  une  grande 
ressemblance  avec  celle  de  Saint-Pierre,  c’est-à  dire 
avec  la  fièvre  jaune.  Nous  trouvons  dans  la  situation 
de  l’hôpital  du  Marin,  pour  le  mois  d’octobre  1838, 
47  fièvres  intermittentes  avec  la  remarque  suivante  : 
«c  Sur  plusieurs  de  ces  malades  le  caractère  perni¬ 
cieux  a  menacé  de  se  prononcer.  Chez  2  l’atfection 
se  rapprochait  beaucoup  de  la  fièvre  jaune;  il  y 
avait  ictère  général.»  Ainsi  l’on  voit  que  l’épidémie 
préludait  de  loin,  et  que  les  maladies  ordinaires  pre¬ 
naient  graduellement  les  formes  de  la  fièvre  jaune» 

Voilà  ce  qui  se  passait  avant  l’épidémie  et  pendant 
son  cours;  examinons  maintenant  quelle  a  été  la 
marche  de  la  maladie  au  déclin  de  cette  même 
épidémie.  Parlons  d’abord  de  ce  qui  a  eu  lieu  à  Saint- 
Pierre. 

Depuis  le  13  septembre  1839,  quelques  fièvres 
rémittentes  assez  graves  s'étaient  montrées  sur  les 
gens  du  pays,  comme  il  est  ordinaire  à  cette  époque 
de  l’annee;  mais  à  partir  du  premier  octobre  et 
dans  les  mois  suivants,  la  maladie  se  présenta  sous 
une  forme  nouvelle  ;  elle  prit  et  conserva  jusqu’à 
la  cessation  ,  vers  le  milieu  de  janvier  1840,  le  type 
rémittent  bien  prononcé,  et  le  sulfate  de  quinine 
réussit  parfaitement.  Néanmoins  il  se  présenta  en¬ 
core  de  temps  à  autre  des  cas  de  fièvre  jaune  fort 
graves  qui  annonçaient  que  l’influence  épidémique 
n’avait  pas  entièrement  cessé.  Mais,  vers  le  milieu 
de  janvier  1840  ,  l’épidémie  put  être  considérée 
comme  à  peu  près  terminée  à  Saint-Pierre.  Elle 
continuait  au  Fort-Royal  où  elle  s’était  manifestée 
beaucoup  plus  tard. 

M.  Rufz  nous  dit  dans  son  premier  mémoire  «  qu’il 
a  peu  fait  usage  du  suitate  de  quinine,  et  que  dans  le 
petit  nombre  de  cas  où  il  l’a  tenté  il  y  a  eu  balan¬ 
cement  de  succès  et  d’insuccès;  »  et  il  nous  annonce 
dans  le  second  «  qu’il  est  bien  loin  de  blâmer  ceux 
qui  essaieront  ce  remède  dès  le  début  des  épidémies 
de  fièvre  jaune  et  qu’il  serait  au  contraire  fort 
curieux  de  voir  les  résultats  obtenus  par  cette  mé¬ 
thode.  »  Ainsi  l’expérience  n’a  pas  été  défavorable 
à  cet  anti-périodique. 

M.  Dutroulau  nous  dit,  d’un  autre  côté,  qu’après 
l’hivernage  de  1839,  la  fièvre  jaune  fut  modifiée  au 
Fort-Royal,  et  qu’à  l’hôpital  de  cette  ville  il  observa 
plusieurs  cas  où  cette  maladie  présenta  le  type  ré¬ 
mittent,  ce  qui  le  porta  à  la  regarder  comme  une 
fièvre  pernicieuse. 


Pendant  les  deux  derniers  mois  de  1840,  plusieurs 
cas  de  fièvre  jaune  revêtirent  de  nouveau  manifes¬ 
tement  le  type  rémittent ,  et  quelquefois  même  le 
type  intermittent  franc.  Ces  fièvres,  que  M. Dutrou¬ 
lau  avait  considérées  comme  des  rémittentes  bi¬ 
lieuses  ou  pernicieuses  l’année  précédente ,  ne  lui 
laissèrent  plus  aucun  doute  sur  leur  véritable  na¬ 
ture.  Sur  30  cas  de  fièvre  jaune  qu’il  eut  à  traiter 
pendant  ces  deux  mois,  7  furent  intermittents  et 
tous  guérirent.  Dans  la  dissertation  que  ce  médecin 
a  publiée,  en  1842,  sur  l’épidémie  qui  nous  occupe, 
il  est  beaucoup  plus  explicite  qu’il  ne  l’avait  été 
dans  sa  note. 

«  De  novembre  en  mai ,  dit-il ,  la  fièvre  jaune 
prend  aussi  le  type  intermittent,  d’autant  plus  im¬ 
portant  à  reconnaître  que  le  traitement  à  opposer 
doit  être  plus  efficace...  11  n’y  a  rien  d’ailleurs  de 
régulier  dans  le  retour  des  accès,  et  il  est  impossible 
de  dire  à  quel  type  on  peut  préférablement  rap¬ 
porter  ces  fièvres.  Sur  52  cas  qui  me  sont  particu¬ 
liers  ,  une  moitié  au  moins  n’ont  offert  que  de  six 
à  douze  heures  d’apyréxie,  les  accès  durant  de  vingt- 
quatre  à  quarante  heures;  dans  un  quart,  le  type 
a  été  quotidien,  irrégulier,  après  un  premier  accès 
de  deux  ou  trois  jours  ;  dans  l’autre  quart  enfin  , 
l’intermittence  n’a  été  marquée  que  par  des  sueurs 
froides  et  la  dépression  du  pouls  avec  fréquence 
durant  quelques  heures  ;  dans  tous  les  cas,  les  accès 
ont  été  plus  longs  que  l’intermittence.  Le  pre¬ 
mier  accès  était  semblable  à  la  première  période  de 
la  fièvre  continue;  ce  n’était  qu’au  second  ou  troi¬ 
sième  accès  que  se  montrait  l’ictère.  Jamais  il  n’y  a 
eu  de  vomissements  noirs;  des  accidents  nerveux 
se  sont  montrés  dans  trois  cas  au  deuxième  accès.  » 

M.  Dutroulau  parle  ensuilé  des  bons  effets  du 
sulfate  de  quinine  dans  la  fièvre  jaune  ,  surtout 
lorsque  sa  forme  est  franchement  intermittente  ,  et 
il  s’appuie  sur  sa  propre  expérience  et  sur  celle  de 
M.  Rufz,  à  Saint-Pierre,  et  de  MM.  Souty,  Aubry  et 
Gayot,  au  Fort-Royal.  M.  Souty,  qui  est  chirurgien- 
major  de  la  marine,  se  trouvant  en  ce  moment  à 
Paris,  a  bien  voulu  nous  remettre  la  note  suivante 
sur  cet  important  sujet  : 

«  J’ai  eu  occasion,  dit-il,  dans  ma  pratique  au 
Fort  Royal  (Martinique),  de  1859  à  1842,  d’admi¬ 
nistrer  avec  succès  le  sulfate  de  quinine  à  des  sujets 
atteints  de  la  fièvre  jaune ,  notamment  à  des  marins 
du  commerce  qui  contractaient  la  maladie  dans  le 
bassin  du  carénage.  J’ai  été  conduit  à  l’emploi  de 
ce  remède  d’abord  par  le  souvenir  des  heureux 
résultats  qu’en  obtenait,  en  1826,  M.  Lefort,  pre¬ 
mier  médecin  en  chef  de  la  colonie,  et  ensuite  par 
les  considérations  suivantes  : 

«  1°  La  fièvre  jaune  sévit  exclusivement  pendant 
les  saisons  et  dans  les  localités  où  régnent  les  fièvres 
d’origine  miasmatique ,  rémittentes  ou  intermit¬ 
tentes  ,  simples  ou  pernicieuses,  qui  sont  combat¬ 
tues  avec  succès  par  le  sulfate  de  quinine. 

«  2°  Il  est  très-ordinaire  pour  le  médecin  attentif 
à  noter  les  phénomènes  de  la  maladie  de  trouver 
dans  celte  fièvre  des  rémittences  et  des  intermit¬ 
tences,  particulièrement  dans  le  principe  et  au 
déclin  des  épidémies. 

«  5°  Dans  la  fièvre  jaune,  il  y  a  ,  il  est  vrai,  des 
congestions  sanguines  sur  divers  organes,  mais  il 
n’y  a  pas  d’inflammation  proprement  dite,  faisant 
la  base,  le  caractère  essentiel  de  la  maladie.  Dans 
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le  début,  les  saignées  sont  favorables  contre  ces 
congestions  ou  contre  l’intoxication  miasmatique; 
mais  il  est  très-dangereux  de  ne  considérer  la  fièvre 
jaune  que  comme  une  simple  phlegmasie  gastro- 
intestinale,  parce  qu’alors  le  seul  traitement  anti¬ 
phlogistique  est  adopté  dans  toute  son  énergie,  et 
que  l’on  perd  ainsi  la  précieuse  action  anti-septique 
et  anti-périodique  du  sulfate  de  quinine,  dont  l’em¬ 
ploi  est,  à  mon  avis,  trop  restreint  dans  la  théra¬ 
peutique  du  typhus  ictérode.  » 

Quant  à  M.  Catel,  il  s’exprime  ainsi  sur  le  point 
qui  nous  occupe:  «  Rien  n’est  plus  curieux  ,  rien 
n’est  plus  intéressant  pour  le  médecin ,  que  l’étude 
des  causes  et  des  maladies,  surtout  aux  approches 
et  au  déclin  des  épidémies.  Cette  étude  montre 
comment  ces  grands  fléaux,  qui  portent  la  mort  et 
la  désolation  parmi  les  populations,  s’établissent  et 
se  propagent;  on  voit  dans  ces  circonstances  les 
maladies  ordinaires  s’aggraver ,  à  mesure  que  les 
causes  générales  acquièrent  par  leur  durée  i’inlen- 
si lé  nécessaire,  et  l'on  arrive  ainsi  par  degré  au 
moment  où  l’épidémie  éclate.  Vers  la  fin  de  l’épi¬ 
démie,  on  voit  la  maladie  perdre  de  son  intensité  et 
reprendre  la  forme  et  le  caractère  des  maladies 
ordinaires. 

«  Nous  avons  observé  en  décembre  (1840),  ajoute 
M.  Catel,  beaucoup  d’hommes  qui  présentaient  en¬ 
core  à  leur  entrée  à  l’hôpital  les  symptômes  de  la 
fièvrejaune  à  son  début,  et  chez  lesquels  une  simple 
saignée  suffisait  pour  faire  disparaître  tout  ce  qui 
appartenait  à  cette  maladie  et  la  transformer  en¬ 
suite  en  fièvre  intermittente,  maladie  qui  dominait 
alors  au  Fort-Royal.  » 

31.  Catel  cite  l’exemple  d’une  transformation  in¬ 
verse  qui  eut  lieu  en  octobre  1840,  et  qui  sans  être 
rare  est  assez  remarquable  : 

Un  soldat ,  Agé  de  25  ans  ,  était  atteint  d’une 
gastro-entérite  qui  avait  marché  lentement  jusqu’au 
quatorzième  jour  et  qui,  sous  l’influence  excitante 
du  sulfate  de  quinine,  se  convertit  brusquement  en 
une  fièvre  jaune  bien  caractérisée,  qui  devint 
promptement  mortelle.  <t  Cette  observation,  ajoute 
M.  Catel ,  est  fort  importante  en  ce  sens  qu’elle 
établit  que  la  gastro-entérite,  soit  continue,  soit 
rémittente  ou  intermittente  ,  est  la  racine  de  la 
fièvre  jaune  elle-même  sous  l’influence  des  causes 
générales.  » 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  ,  d’après 
3131.  les  docteurs  Rufz,  Dutroulau  ,  Souty  et  Catel, 
tendent  manifestement  à  établir  que  ia  fièvre  jaune 
appartient  à  la  famille  des  fièvres  intermittentes  et 
rémittentes  dont  elle  n’est  que  le  plus  haut  degré. 
Les  observations  faites  à  la  Guadeloupe  conduisent 
à  la  même  conclusion. 

Pendant  que  les  Européens  étaient  en  proie  à  la 
fièvre  jaune  dans  celte  colonie,  on  observait  chez 
les  créoles  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses 
dont  plusieurs  étaient  mortelles.  Or  ces  fièvres 
avaient  évidemment  une  cause  commune,  et  elles 
ne  différaient  entre  elles  qu’à  raison  de  la  prédis¬ 
position  des  individus.  D’ailleurs  3131.  les  membres 
du  conseil  de  santé  nous  disent  èux-mèmes  que, 
«  contre  l’opinion  de  31.  Rochoux ,  la  fièvre  jaune 
leur  a  fourni  des  exemples  multipliés  du  type  inter- 
ir, illent.  »  El  suivant  31.  le  docteur  Cornuel,  «  lors¬ 
qu’on  observait  des  symptômes  de  périodicité,  le 
sulfate  de  quinine  était  employé  souvent  avec  suc¬ 


cès,  »  après  l’usage  des  émissions  sanguines  et  des 
autres  antiphlogistiques. 

M.  le  docteur  Vanauld,  médecin  en  chef  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Basse-Terre ,  a  en  effet  administré  le 
sulfate  de  quinine  après  l’emploi  des  saignées,  sui- 
vaut  la  méthode  de  31.  Lefort,  et  il  se  loue  beau¬ 
coup  des  avantages  qu’il  en  a  retirés.  «  Le  sulfate  de 
quinine  a,  dit-il,  produit  des  cures  dignes  d’être 
relatées.  » 

De  son  côté,  notre  honorable  collègue,  31.  Ke- 
raudren,  s’exprime  ainsi  à  l’occasion  de  l’épidémie 
qui  nous  occupe.  «  On  a  trouvé,  dit  il,  tant  d’analogie 
entre  la  fièvre  jaune  et  les  autres  maladies  fébriles 
qui  régnent  dans  les  Antilles  ;  on  a  vu  si  souvent 
ces  dernières  passer  à  l’état  de  fièvre  jaune  ,  qu’on 
a  été  porté  à  les  croire  d’une  origine  commune  et 
à  les  traiter,  au  moins  sur  le  déclin,  par  les  mêmes 
moyens.  C’est  ce  dont  les  rapports  des  médecins 
des  colonies  pourraient  fournir  plus  d’un  exemple.  » 
3î.  l’inspecteur  du  service  de  santé  de  la  marine  a 
raison  :  les  rapports  des  médecins  des  colonies 
fournissent  de  nombreuses  preuves  de  l’origine 
commune  des  fièvres  dont  il  s’agit. 

31.  le  docteur  Camescasse,  chirurgien  de  première 
classe  de  la  marine,  qui  a  observé  l’épidémie  de  la 
Guadeloupe,  en  1858,  «a  remarqué,  dit  31.  3Iaher, 
que  fort  souvent  la  fièvre  jaune  se  présentait,  dès 
l’invasion,  avec  des  caractères  très- prononcés  d’a¬ 
dynamie;  que  c’était  surtout  alors  que  la  forme 
intermittente  se  caractérisait  le  mieux,  et  que  le 
sulfate  de  quinine  constituait  la  meilleure  méthode 
thérapeutique. 

31.  Joubert,  qui  fut  chargé  du  service  médical  à 
3ïarie-Galanle,  dans  l’épidémie  de  fièvre  jaune,  à  la 
fin  de  1858,  a  constate  l’intermittence  dans  cette 
maladie  et  administré  le  sulfate  de  quinine  avec 
succès. 

En  septembre  1858,  31.  le  docteur  3Iaher  observa, 
à  bord  de  la  frégate  ï  Henni  nie,  des  intermissions 
chez  beaucoup  d’individus  présentant  les  symptômes 
de  la  fièvre  jaune.  «  J’ai  eu  cà  traiter,  dit-ii,  pendant 
ce  mois,  plus  de  cent  cas  de  vomito  franchement 
intermittents,  et  des  circonstances  favorables  m’ont 
permis  d’étudier  fructueusement  ce  nouveau  type 
de  la  maladie.  »  Dans  ce  cas-ci,  comme  dans  les 
précédents,  le  sulfate  de  quinine  fut  donné  avec 
succès. 

Enfin  ,  au  rapport  de  31.  Bertulus,  l’épidémie  qui 
régna  à  bord  de  la  corvette  la  Caravane ,  après 
son  départ  de  la  Martinique,  le  14  avril  1859,  se 
montra  sous  trois  types  différents  :  d’abord  sous  le 
type  intermittent,  puis  sous  le  type  rémittent,  et 
enfin  sous  le  type  continu.  «  Dès  notre  départ  de 
la  31artinique,  dit  ce  médecin,  l’hôpital  du  bord 
avait  été  encombré  de  malades  atteints  de  fièvres 
intermittentes,  qui  avaient  une  grande  tendance  à 
devenir  pernicieuses.  Ces  malades  guérirent  cepen¬ 
dant  tous.  A  mesure,  continue  31.  Bertulus,  que  les 
miasmes  s’accumulèrent  à  bord  de  la  Caravane 
et  que  leur  énergie  s’accrut,  les  accès  devinrent 
plus  graves;  ils  finirent  par  prendre  le  caractère 
pernicieux.  Parmi  les  soldats  qui  furent  atteints  de 
fièvre  pernicieuse  ,  deux  succombèrent  au  troi¬ 
sième  accès  et  offrirent  à  la  fois  l'ictère  et  le  vomis - 
sement  noir...  La  maladie  passa  alors  sur  les 
matelots  ;  mais  je  n’observai  chez  ces  derniers  ni 
fièvre  intermittente  simple  ,  ni  accès  pernicieux  ; 
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11G  d’entre  eux  eurent  la  ficvre  jaune  ;  chez  sept 
ou  huit,  elle  offrit  le  type  rémittent,  mais  chez  tous 
les  autres,  elle  affecta  une  marche  continue.  » 

Il  est  bon  de  dire  que  les  soldats  étaient  accli¬ 
matés  par  un  assez  long  séjour  dans  les  colonies  et 
que  les  matelots  ne  l’étaient  pas.  Voila  la  raison  de 
la  différence  de  type  chez  les  hommes  soumis  à 
l’action  de  la  même  cause.  Il  est,  du  reste,  assez 
ordinaire  que  les  épidémies  de  fièvre  jaune  s’an¬ 
noncent  à  bord  des  bâtiments,  comme  à  terre ,  par 
des  pyréxies  d’un  degré  inférieur  ;  c’est  ce  qui  eut 
+ieu,  en  1817  ,  à  bord  de  la  gabarre  V Infatigable , 
dans  les  Antilles,  et,  en  1857,  à  bord  du  brick  ca¬ 
nonnière  la  Malouine ,  sur  les  bords  de  la  Casa- 
mance,  à  la  côte  d’Afrique,  et  ce  qui  s’est  présenté 
sur  beaucoup  d’autres  bâtiments. 

Au  surplus,  M.  Bertulus  nous  dit  que  «  l’obser¬ 
vation  l’a  conduit  à  penser  que  la  fièvre  jaune  n’est 
(pie  le  plus  haut  degré  de  la  fièvrepernicieuse.  «  J’ai 
l’intime  conviction,  ajoute-t-ii,  qu’on  pourrait  tou¬ 
jours  recourir  aux  antipyrétiques  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  jaune,  s’il  était  possible  de  ne 
jamais  perdre  les  malades  de  vue  et  les  observer 
avec  attention.  » 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  tendent  à 
établir  : 

1°  Que  les  épidémies  de  fièvre  jaune  commen¬ 
cent  par  des  pyréxies  d’un  degré  inférieur,  qui  vont 
en  s’aggravant  ; 

2°  Que,  durant  le  cours  de  ces  épidémies,  la  ma¬ 
ladie  revêt,  dans  certains  cas,  le  type  rémittent  et 
même  le  type  intermittent  ; 

5°  Que,  vers  la  fin  de  ces  mêmes  épidémies,  la 
fièvre  jaune  va  en  déclinant  et  se  présente  de  nou¬ 
veau  sous  la  forme  rémittente  et  intermittente  ; 

4°  Que  le  sulfate  de  quinine  est  administré  avec 
succès  dans  les  cas  où  la  maladie  prend  un  type 
périodique  ; 

5°  Enfin  ,  que,  pendant  que  les  sujets  non-accli- 
matés  sont  en  proie  aux  ravages  de  la  fièvre  jaune, 
les  anciens  résidents  et  les  créoles  eux-mêmes 
éprouvent  des  fièvres  intermittentes  et  rémittentes 
plus  ou  moins  graves,  et  que,  dans  certains  cas,  ils 
sont  même  atteints  d’une  fièvre  jaune  moins  in¬ 
tense,  à  marche  généralement  moins  rapide,  et  que 
quelques  médecins  ont  nommée  fort  improprement 
fièvre  typhoïde. 

Les  faits  d’où  découlent  ces  corollaires  sont  cor¬ 
roborés  par  des  milliers  de  faits  analogues ,  qu’il 
nous  serait  impossible  d’exposer  ici,  que  nous  pour¬ 
rions  invoquer  au  besoin. 

En  1859,  le  rapporteur  de  votre  commission  eut 
l'honneur  de. lire  devant  l’Académie  la  première 
partie  d’un  mémoire  sur  l'origine  et  la  nature  de 
la  fièvre  jaune,  mémoire  dans  lequel  il  démontre 
que  les  épidémies  de  cette  maladie  qui  ont  eu  lieu 
dans  le  midi  de  l’Espagne,  depuis  l’année  1800,  ont 
toujours  commencé  par  des  pyréxies  d’un  degré 
moins  élevé,  lesquelles  ont  été  s’aggravant  avec 
plus  ou  moins  de  rapidité,  et  ont  fini  par  présenter 
l’ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  la  fièvre 
jaune. 

Nous  pourrions  présenter  ici  un  travail  analogue 
sur  les  épidémies  de  fièvre  jaune  qui  ont  eu  lieu 
dans  l’Amérique  du  Nord  et  dans  l’Amérique  équi¬ 
noxiale;  mais  cela  nous  mènerait  trop  loin.  Nous 
nous  bornerons  a  dire  qu’à  leur  déclin  les  épidé¬ 


mies  de  fièvre  jaune  suivent  partout  une  marche 
inverse  à  celle  qu’elles  ont  suivie  dans  leur  déve¬ 
loppement  ;  la  maladie  perd  graduellement  de  son 
intensité  ;  ses  symptômes  les  plus  saillants  s’effacent 
peu  à  peu,  et  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long,  on  n’observe  plus  que  les  maladies  ordinaires 
de  la  saison  dans  leur  étal  de  simplicité.  Celte  dé¬ 
gradation  de  la  fièvre  jaune  est  bien  plus  sensible 
hors  des  tropiques  qu’entre  ces  cercles,  par  suite 
de  l’abaissement  plus  marqué  de  la  température  qui 
a  lieu  dans  les  climats  tempérés.  En  voici  quelques 
exemples. 

Suivant  le  docleur  Spinosa ,  dans  les  épidémies 
de  Ste-Croix  de  Ténériffe,  en  1810  et  1811  ,  «  on 
observa  qu’à  mesure  que  l’hiver  approchait  et  que 
le  temps  rafraîchissait,  la  fièvre  jaune  prit  le  type 
intermittent.  »  On  observa  également  que  chez  les 
personnes  qui  se  réfugièrent  delà  ville  de  Ste  Croix  à 
la  Laguna,  qui  est  un  endroit  plus  élevé  et  beaucoup 
plus  frais,  la  fièvre  jaune  «  se  changea  en  fièvre 
intermittente.  » 

Suivant  le  docteur  Moultrie,  en  1748,  la  fièvre 
jaune  régnait  à  Charleston,  dans  la  Caroline  du  Sud; 
des  pluies  survinrent  vers  le  milieu  du  mois  d’août, 
l’aii'  en  fut  rafraîchi,  ce  qui  adoucit  la  maladie  et 
la  changea  en  fièvre  périodique. 

En  1798 ,  la  fièvre  jaune  régna  avec  beaucoup  de 
malignité  dans  une  partie  de  Boston ,  jusque  vers 
le  milieu  d’octobre,  époque  où  elle  fut  complète¬ 
ment  arrêtée  par  une  pluie  d’orage.  «  Après  celle 
pluie,  le  type  de  la  maladie  changea  entièrement; 
la  fièvre  bilieuse  automnale  ordinaire  lui  succéda  et 
fut  très-meurtrière. 

Au  rapport  du  docteur  Davidson,  dans  l’épidémie 
de  la  Nouvelle-Orléans,  en  1819,  «  la  fièvre  jaune 
changea  de  type  et  perdit  de  sa  malignité  après  le 
commencement  du  temps  frais  qui  eut  lieu  vers  le 
8  octobre,  et  elle  revêtit  davantage  la  forme  rémit¬ 
tente  et  intermittente...  Dans  ces  cas,  le  quinquina 
et  les  autres  toniques  furent  employés  avec  succès.» 

En  novembre  1820,  le  rapporteur  de  votre  com¬ 
mission  vit  la  fièvre  jaune  qui  sévissait  alors  à  Sa- 
va-nnah,  dans  l’état  de  la  Géorgie,  sous  le  type  con¬ 
tinu,  revêtir  les  types  rémittent  et  même  intermittent 
dès  les  premiers  froids.  Tous  les  médecins  de  celte 
ville  furent  témoins  de  ce  fait. 

Nous  pourrions  citer  ici  des  milliers  d’exemples 
de  ces  transformations  de  types  au  déclin  des  épi¬ 
démies  de  fièvre  jaune,  si  les  bornes  d’un  rapport 
le  permettaient.  Nous  dirons  seulement  qu’a  près 
avoir  observé  les  épidémies  de  cette  maladie  dans 
le  midi  de  l’Espagne,  en  1800,  1801,  1805  et  1804, 
le  docleur  Arejula  s’exprimait  ainsi  qu’il  suit  sur  le 
point  dont  il  s’agit  : 

«  La  terminaison  de  notre  fièvre  rémittente  en 
intermittente,  comme  cela  avait  lieu  chez  quelques 
sujets,  tout  à  fait  au  déclin  de  l’épidémie,  était  un 
présage  que  la  maladie  allait  se  terminer...  C’est  là 
une  règle  qui  ne  manque  jamais  ;  y  es  una  régla 
que  no  falta  jamas.  »  il  est  hon  de  dire  que  c’est 
ainsi  que  ce  médecin  classe  leur  fièvre  jaune.  Après 
en  avoir  exposé  les  symptômes  avec  détails,  il 
ajoute  :  «c  C’est  pourquoi  elle  mérite  sans  doute  le 
nom  de  fièvre  rémittente;  par  lo  que  merece  sin 
duda  et  nombre  de  calentura  remi  tente,  » 

La  conversion  de  types  dans  les  fièvres  d’origine 
paludéenne,  et  par  conséquent  dans  la  fièvre  jaune 
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est  un  fait  connu  depuis  longtemps,  et  qui  a  été 
signalé  par  une  foule  d’observateurs,  particulière¬ 
ment  par  les  médecins  qui  ont  exercé  dans  le  midi 
de  l’Europe,  dans  le  sud  des  Etats-Unis  d’Amérique, 
dans  les  régions  équinoxiales  des  deux  continents, 
et  récemment  dans  le  nord  de  l’Afrique»  Ces  fièvres 
se  présentent  d’abord  sous  la  forme  d’intermittentes 
simples;  plus  tard  ,  elles  montrent  plus  de  gravité, 
prennent  dans  certains  cas  un  caractère  pernicieux 
et  offrent  dans  d’autres  un  type  rémittent.  Enfin 
lorsque  l’épidémie  est  parvenue  à  son  summum 
d’intensité,  lorsque  le  malaria  est  dans  toute  sa 
force,  elles  revêtent  fréquemment  le  type  continu. 
Puis,  à  mesure  que  la  saison  avance  et  que  la  tem¬ 
pérature  s’abaisse  ,  la  maladie  suit  une  marche  ré¬ 
trograde  ;  elle  va  en  s’atténuant  peu  à  peu  et  finit 
par  revenir  à  son  type  primitif  et  disparaître  à  peu 
près  complètement  dans  la  saison  froide. 

Eh  bien  !  peut-on  dire  que  ces  trois  types,  inter¬ 
mittent,  rémittent  et  continu,  «  reconnaissent  cha¬ 
cun  une  cause  particulière?»  Non  certainement; 
ils  ne  reconnaissent  qu’une  seule  et  même  cause  , 
le  malaria ,  mais  dans  différents  degrés  de  concen¬ 
tration,  ainsi  que  l’indiquent  les  diverses  phases 
par  lesquelles  passe  la  pyréxie  durant  le  cours  de 
l'épidémie. 

On  vous  a  dit  que  <da  fièvre  jaune  est  une  mala¬ 
die  essentiellement  continue.»  Si  la  chose  est  ainsi, 
comment  se  fait-il  que  beaucoup  de  médecins,  qui 
l’ont  observée  sur  différents  points  du  globe,  l’aient 
désignée  sous  le  nom  de  fièvre  jaune  rémittente , 
cl e  fièvre  rémittente  bilieuse ,  de  fièvre  rémittente 
maligne ,  etc.,  etc.?  Comment  se  fait- il  qu’une 
foule  d’hommes  éclairés  et  d’observateurs  distin¬ 
gués  aient  signalé  des  rémissions  et  même  des  in¬ 
termissions  dans  une  maladie  qui  serait  essentielle¬ 
ment  continue? 

En  Espagne,  où  la  fièvre  jaune  est  généralement 
regardée  comme  une  maladie  sui  generis ,  beau¬ 
coup  de  médecins  assurent  néanmoins  avoir  observé 
des  rémissions  bien  marquées.  Tels  sont  entre  au¬ 
tres  les  docteurs  Arejula,  Florès,  Gonzalez,  Balmis, 
Velasquez,  Sarravia,  Lafuente,  Genebriera  ,  Mel- 
lado,  Mocino,  Lagasca  ,  Mendoza  et  Arruli. 

Arejula  et  Balmis  considèrent  la  fièvre  jaune  du 
midi  de  la  Péninsule  comme  nne  fièvre  rémittente. 
Suivant  Lagasca,  «  elle  a  la  plus  grande  analogie 
avec  les  fièvres  intermittentes  pernicieuses  ;  »  et 
d’après  Arruti  elle  offre  un  caractère  analogue  à 
celui  des  fièvres  intermittentes,  présentant  des  in¬ 
tervalles  presque  d’apyréxie;  presenlando  ciertos 
ratos  casi  de  apirexia .  Les  officiers  de  santé  en 
chef  de  l’armée  française  en  Espagne  écrivaient  au 
ministre  de  l’intérieur,  le  9  février  1812,  en  par¬ 
lant  de  la  fièvre  jaune  qui  venait  de  ravager  le 
royaume  de  Murcie  :  u  qu’elle  avait  adopté  le  type 
rémittent  ou  intermittent  propre  aux  maladies  en¬ 
démiques  du  pays. 

Enfin,  la  fièvre  jaune  que  notre  collègue  M.  Baüy 
éprouva  à  Barcelone,  en  1821,  présenta  des  rémis¬ 
sions  caractérisées,  et  M.  Audouard  cite  des  faits 
analogues  observés  dans  la  même  épidémie. 

Presque  tous  les  médecins  des  Etats-Unis  de  UA- 
mérique  du  Nord  ne  regardent  la  fièvre  jaune  qui 
règne  dans  ce  pays  que  comme  le  maximum  des 
fièvres  rémittentes  bilieuses  automnales  de  ces  con¬ 
trées  et  ils  admettent  qu’elle  peut  se  présenter 


dans  certains  cas  sous  le  type  rémittent  et  même 
sous  le  type  intermittent  ;  les  médecins  anglais  qui 
exercent  dans  les  Antilles  professent  généralement 
la  même  opinion  sur  la  nature  de  la  fièvre  jaune 
qui  se  montre  si  souvent  dans  ces  îles. 

Nous  nous  bornons  à  énoncer  ces  faits  sans  cher¬ 
cher  à  les  prouver;  cela  nous  mènerait  trop  loin  ; 
mais  nous  tenons  à  faire  voir  que  bon  nombre  de 
médecins-  français  ont  observé  des  rémissions  dans 
la  fièvre  jaune  des  régions  équinoxiales,  c'est-à-dire 
dans  les  lieux  où  cette  maladie  atteint  son  plus  haut 
degré  d’intensité  et  se  présente  plus  particulière¬ 
ment  sous  le  type  continu. 

Des  rémissions  observées  dans  la  fièvre  jaune 
sous  les  climats  intertropicaux. 

Pour  être  plus  court,  nous  ne  remonterons  pas 
au  delà  de  l’année  1802.  On  sait  qu’à  cette  époque 
la  fièvre  jaune  fit  de  grands  ravages  dans  les  An¬ 
tilles  ,  et  particulièrement  à  St-Domingue  ,  où  eLle 
moisonna  en  grande  partie  l’armée  expéditionnaire 
commandée  par  le  général  Leclerc.  Le  caractère 
meurtrier  que  présenta  la  maladie  dut  nécessaire¬ 
ment  rendre  les  remissions  moins  apparentes  dans 
cette  épidémie  que  dans  beaucoup  d’autres.  Elles 
furent  néanmoins  observées  par  la  plupart  des 
officiers  de  santé  de  cette  malheureuse  armée. 

Ainsi,  le  docteur  Gilbert,  qui  dans  le  principe  en 
fut  le  médecin  en  chef,  nous  dit  que  ,  «  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  fièvre  jaune  se  rapprochait  de  l’ordre 
des  rémittentes,  c'est-à-dire  qu’elle  était  sujette, 
dans  son  cours  ,  à  des  redoublements  et  cà  des 
rémissions.  » 

Suivant  M.  Bally,  qui  succéda  au  docteur  Gilbert 
dans  la  place  de  médecin  en  chef  :  «  semblable  à 
un  Protée,  la  fièvrejaune  emprunte  les  formes  d’une 
fièvre  continue,  souvent  celle  d’une  fièvrerémit- 
tente,  et  même,  s’il  faut  ajouter  foi  àquelques  rela¬ 
tions,  celle  d’une  fièvre  intermittente.  »  Il  nous 
apprend  un  peu  plus  loin  «  qu’il  administrait  l’ipé- 
cacuanha  lorsque  la  rémission  était  bien  caracté¬ 
risée  ;  »  et  il  revient  plusieurs  fois  sur  ce  sujet  da 
le  cours  de  son  ouvrage. 

Telle  était  l’opinion  des  deux  médecins  en  chef 
de  l’armée  ;  voici  celle  de  plusieurs  autres  officiers 
de  santé  qui  faisaient  partie  de  la  même  expédition. 

Au  rapport  de  M.  le  docteur  Moulin  ,  la  fièvre 
jaune  se  présente  «  tantôt  sous  le  type  de  conti¬ 
nuité,  avec  plus  ou  moins  d’exacerbation ,  tantôt 
sous  celui  de  rémittente,  avec  des  retours  régu¬ 
liers  de  froid  et  de  chaleur.»  Suivant  M.  le  docteur 
Pascalis,  «  le  type  de  celte  maladie  est  le  plus  souvent 
continu  et  quelquefois  rémittent.  »  M.  Mouillé  nous 
dit,  de  son  côté,  «  qu’on  observait  une  vraie  rémit¬ 
tence  chez  quelques  sujets,  tandis  qu’on  ne  la  re¬ 
marquait  pas  chez  d’autres  ;  »  et,  d’après  le  doc¬ 
teur  Deprepelit ,  u  le  quinquina,  qui  avait  assez 
bien  réussi  quand  la  maladie  avait  un  type  d’inter¬ 
mission,  fut  ensuite  inefficace,  la  fièvre  étant  deve¬ 
nue  plus  intense  et  plus  ordinairement  continue.  » 

Suivant  M.  Gardeur,  u  plusieurs  symptômes  des 
doubles  tierces  sont  communs  à  la  fièvrejaune.  La 
céphalalgie,  l’irritation  gastrique,  les  vomissements, 
la  suppression  d’urine,  la  couleur  jaune  même, 
appartiennent  à  l’une  et  à  l’autre.  Le  traitement  et 
les  moyens  préservatifs  sont  aus.  i  ,  à  peu  de  chose 
près,  les  mêmes.  La  double  tierce  présente  toujour 
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le  caractère  d'intermittence  dans  le  principe;  elle 
dure  aussi  plus  longtemps.  » 

«  La  fièvre  jaune,  ditM.  Decout,  est  ou  continue 
ou  rémittente;  mais  comme  elle  passe  le  plus  sou¬ 
vent  de  la  rémission  à  la  continuité,  je  ne  parlerai 
que  de  la  continue,  vu  que  la  première  n’est  ordinai¬ 
rement  que  le  premier  degré  de  l’autre,  et  que  les 
symptômes  et  le  traitement  n’en  diffèrent  que  par 
le  plus  ou  moins  d’intensité  dans  les  accidents,  et 
par  conséquent  le  plus  ou  moins  d’énergie  dans  les 
moyens.  » 

Suivant  le  docteur  Kern,  «  le  caractère  rémittent 
de  la  fièvre  jaune  reste  toujours  sensible,  même 
chez  les  personnes  qu'elle  attaque  avec  la  dernière 
violence...  Celte  maladie,  ajoute-t-il ,  a  toujours  le 
caractère  essentiel  des  doubles  tierces  ;  mais  ce  ca¬ 
ractère  ne  frappe  pas  toujours  aussi  sensiblement  : 
il  est  très-difficile  à  saisir,  quand  elle  tend  à  la 
continuité;  il  n’est  alors  reconnaissable  que  par  la 
périodicité  des  hémorrhagies;  il  est  un  peu  moins 
obscur  quand  elle  marche  avec  des  rémissions;  il  est 
manifeste  quand  elle  retient  son  type  élémentaire.  » 

Le  docteur  Lernonier  parle  également  d’une 
épidémie  de  fièvre  bilieuse  double  tierce  qu’il  a  vue 
se  transformer  en  fièvre  jaune.  «  Bientôt,  dit-il, 
la  fièvre  devint  continue,  et,  avec  elle,  chaleur  in¬ 
soutenable,  peau  d’une  âcreté  excessive,  peu  d’urine 
ou  suppression  totale.  En  attendant  leur  transla¬ 
tion  à  l’hôpital  d’Aquin,  beaucoup  de  malades  péri¬ 
rent  le  deuxième,  le  troisième  jour,  quelques-uns 
avec  la  suffusion  ictérique,  d’autres,  plus  tard,  avec 
tous  les  symptômes  caractéristiques  de  la  fièvre 
jaune  observée  au  Port-au-Prince  et  aux  Cayes  : 
anxiétés,  vomissement  noir,  absence  totale  de  l’u¬ 
rine  et  de  la  fièvre  après  le  troisième  ou  quatrième 
jour.  » 

M.  Maint  fait  aussi  mention  de  la  transformation 
des  fièvres  rémittentes  en  fièvre  jaune  ,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  haute  température,  et,  d’après  M.  le 
docteur  Vanauld ,  actuellement  médecin  en  chef  à 
la  Guadeloupe,  «  le  type  de  la  fièvre  jaune  est  in¬ 
certain  :  elle  est  ordinairement  continue  et  souvent 
rémittente.  » 

Les  médecins  dont  nous  venons  de  transcrire  les 
propres  paroles  ont  observé  la  fièvre  jaune  à 
St-Domingue  durant  une  épidémie  des  plus  meur¬ 
trières,  et  leur  témoignage  atteste  que,  dans  certains 
cas,  cette  maladie  présente  des  rémissions.  Nous 
pourrions  invoquer,  à  l’appui  de  celle  vérité,  d’au¬ 
tres  témoins  de  celte  même  épidémie  ,  mais  cela 
est  inutile.  Nous  dirons  seulement  que  les  docteurs 
Valentin,  Devèse  et  Dalmas,  qui  ont  étudié  la  fièvre 
jaune  et  à  St-Domingue  et  dans  l’Amérique  du 
Nord,  affirment  que  celle  maladie  peut  se  montrer 
sous  les  types  continu,  rémittent,  et  même  inter¬ 
mittent  ,  bien  que  rarement  sous  ce  dernier.  La 
même  chose  a  lieu  aux  îles  du  Vent,  ainsi  que  nous 
allons  le  voir. 

Suivant  Lefoulon,  qui  a  observé  à  la  Guadeloupe, 
en  1802  ,  la  fièvre  jaune  des  Indes-Occidentales 
«  est  continue  rémittente  chez  tous  les  individus;  » 
et  d’après  le  docteur  Puguet,  «  celte  maladie  a  tou¬ 
jours,  dans  les  Antilles,  le  caractère  essentiel  des 
doubles  tierces;  mais  ce  caractère  ne  frappe  pas  tou¬ 
jours  aussi  sensiblement,  il  est  très-difficile  à  saisir 
quand  elle  tend  à  la  continuité  ;  il  est  un  peu  moins 
obscur  quand  elle  marche  avec  des  rémissions.  » 


Au  rapport  du  docteur  Rouvier,  dans  la  terrible 
épidémie  de  la  Guadeloupe,  en  1802  et  en  1805, 
la  fièvre  jaune  prenait  presque  toujours  le  type  ré¬ 
mittent,  avec  des  paroxismes  peu  marqués,  les 
deux  ou  trois  premiers  jours  ;  son  invasion  avait 
lieu  le  matin  ,  et  la  rémission  lorsque  le  soleil  était 
sous  l’horizon;  elle  était  précédée  de  l’horror,  quel¬ 
quefois  du  rigor;  ce  temps  durait  d’une  à  trois 
heures,  il  était  remplacé  par  une  chaleur  mordi- 
canle;  d’autres  fois,  l’alternation  de  ces  deux  états 
durait  plusieurs  heures.  Pendant  le  stade  du  froid, 
le  pouls  était  petit,  tendu,  concentré.  Pendant 
celui  du  chaud,  il  était  fort,  très-dur.  » 

M.  Garnier,  qui  observait  a  la  Martinique  à  la 
même  époque  que  Puguet  observait  à  Ste-Lucie, 
nous  dit  que,  «  dans  certaines  circonstances,  la  fiè¬ 
vre  jaune  prend  le  caractère  de  rémittente  etd’inler- 
mittente.  »  Quant  au  docteur  Repey,  après  avoir 
cherché  à  établir  une  ligne  de  démarcation  entre  la 
fièvre  jaune  et  la  fièvre  rémittente,  il  est  forcé  de 
convenir  «  qu’il  y  a  un  terme  où  ces  deux  espèces 
se  confondent  tellement  qu’elles  ne  font  plus  qu’une 
seule  et  même  maladie.  » 

«  En  général,  dit  M.  Yon  ,  de  l’avis  de  tous  les 
observateurs  ,  la  fièvre  jaune  est  continue  avec  îles 
exacerbations  le  soir  ,  mais  le  plus  souvent  ces 
exacerbations  ne  changent  pas  le  véritable  type  de 
la  maladie.  »  Et  après  s’ètre  livré  à  une  discussion 
sur  ce  point,  il  conclut  en  ces  termes  :  »  Il  semble 
donc  que,  dans  certains  cas,  assez  rares  à  la 
vérité,  la  fièvre  jaune  a  pu  s’associer  au  génie 
périodique.  » 

M.  Guyon,  (pii  a  résidé  une  douzaine  d’années 
dans  les  Antilles,  s’exprime  ainsi  sur  la  question  qui 
nous  occupe  :  «  Nous  avons  observé,  dit-il,  et  Cette 
observation  nous  est  commune  avec  beaucoup  de  mé¬ 
decins,  des  rémissions  dans  la  fièvrejaune.  Ces  rémis¬ 
sions  s’observent  à  toutes  les  époques  d’une  épidé¬ 
mie,  mais  surtout  au  début  et  à  la  fin.  Les  cas  où  elles 
se  présentent  constituent,  soit  dit  en  passant,  la  plu¬ 
part  des  guérisons  qu’on  obtient  par  les  moyens  et 
les  modes  de  traitement  les  plus  opposés.  » 

Le  docteur  Teslard  dit,  en  parlant  de  la  fièvre 
jaune  qui  a  passé  à  fétatadynamiqiie  :  «  Celle  variété 
de  fièvre  jaune  peut  aussi  parfois  adopter  le  type 
intermittent;  un  jeune  chirurgien  de  l’hôpital  du 
Fort-Royal  en  a  fourni  un  exemple  en  1825.  » 

«i  J’ai  reconnu,  dit  de  son  côté  M.  le  docteur 
Chambolie  ,  et  ce  fait  a  été  indiqué  par  quelques- 
uns  des  médecins  qui  ont  habité  la  Pointe-à-Pitre  , 
que  dans  cette  ville  la  fièvrejaune  passait  souvent 
du  type  continu  aux  types  rémittent  et  intermit¬ 
tent,  tandis  qu’à  la  Basse-Terre  elle  reste  presque 
toujours  continue. ..On  la  voiteependant,  ajoute-t-il, 
commencer  avec  le  type  rémittent,  et  plus  souvent 
encore  elle  passe  du  premier  type  au  second,  ou 
même  à  une  intermittence  complète;  ce  qui  a  le  plus 
souvent  lieu  après  l’emploi  de  la  saignée...  J’ai  eu 
occasion  d’observer  toutes  ces  variétés  à  la  Pointe- 
à  Pitre  et  je  puis  répondre  de  l'exactitude  de  ces  pro¬ 
positions...  Ces  changements  de  types  sont  infini¬ 
ment  heureux,  puisqu'ils  permettent  d’employer  les 
fébrifuges,  dont  les  résultats  sont  alors  des  plus 
avantageux. 

Dans  les  épidémies  qui  sévirent  à  la  Poinle-à- 
Pilre  en  1816  et  en  1817,  le  rapporteur  de  votre 
commission  eut  occasion  d’observer  les  transfor- 
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mations  de  types  dont  parle  ici  M.  Chambolle,  et 
que  les  praticiens  les  plus  recommandables  de  cette 
ville  avaient  déjà  signalées  dans  les  épidémies  anté¬ 
rieures;  mais  il  vit  aussi  des  fièvres  intermittentes 
simples  passer  rapidement  au  type  rémittent,  puis 
au  type  continu,  et  les  malades  succomber  à  la  fiè¬ 
vre  jaune  bien  caractérisée.  Il  a  fait  la  même  ob¬ 
servation  dans  plusieurs  autres  colonies  ;  ces  chan¬ 
gements  de  type  sont  malheureusement  assez  fré¬ 
quents. 

La  fièvre  jaune  se  présente  aussi  quelquefois  avec 
le  type  rémittent  sur  la  côte  occidentale  d’Afrique, 
à  Magadascar,  à  la  petite  île  de  Johanna  et  aux 
Indes-Orientales,  ainsi  qu’on  le  voit  par  les  écrits 
des  docteurs  Isoard,  Slormont ,  Copland  ,  Boyle , 
Havet,  Niell,  John  Clark,  Nicolas  Fontana,  Nicoll , 
James  Johnson  ,  Ward  ,  Burnard,  Henry  Marshall, 
John  Henderson,  Annesley,  Stevenson,  etc.,  etc. 

Nous  bornerons  là  ce  que  nous  avions  à  dire  sur 
les  différentes  types  que  la  fièvre  jaune  peut  pré¬ 
senter;  ce  que  nous  venons  d’exposer  est  plus 
qu’il  n’en  faut  pour  prouver  que  cette  fièvre  n’est 
point  U7ie  maladie  essentiellement  continue. 
Passons  à  un  autre  point. 

Des  altérations  anatomiques . 

On  a  soutenu  devant  vous  que,  dans  les  fièvres 
intermittentes,  on  chercherait  en  vain  une  phlogose 
quelconque,  qu’il  n’y  en  a  point,  qu’il  n’y  a  pas  d’or¬ 
gane  enflammé,  tandis  qu’il  y  en  a,  au  contraire, 
constamment  dans  les  fièvres  conlinueset  notam¬ 
ment  dans  la  fièvre  jaune.  Voilà,  dira-kon,  une 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée  et  qui  rend  à 
jamais  impossible  tout  rapprochement  des  pyréxies 
périodiques  avec  les  pyréxies  continues.  Nous  ne 
pensons  pas  ainsi;  nous  pouvons  affirmer  avec  la 
plus  entière  confiance  que  les  lièvres  intermittentes 
laissent  après  elles  des  traces  bien  évidentes  de 
phlogose,  d'inflammation  ou  de  congestion,  assez 
analogues  aux  lésions  qu’on  observe  dans  la  fièvre 
jaune.  Mais  pour  ne  point  abuser  des  instants  de 
l’Académie,  on  nous  permettra  de  renvoyer  pour 
les  preuves  de  ce  que  nous  avançons  aux  ouvrages 
les  plus  récents  qui  traitent  de  l’anatomie  patholo  • 
gique  des  fièvres  à  période,  et  notamment  à  ceux 
de  MM.  Nepple,  Monfalcon,  Bonnet,  Bailly,  Iloux, 
Faure,  Kremer,  Bastide,  Cadessus,  Maillot,  Antonini, 
Dufour  et  Monard  frères.  On  verra  que,  soit  en 
France,  soit  en  Italie,  soit  en  Grèce,  soit  en  Algérie, 
les  fièvres  intermittentes  donnent  lieu  à  des  lésions 
pathologiques  bien  prononcées.  Eh  bien!  ces  lésions 
sont  encore  plus  profondes  et  plus  apparentes  dans 
les  régions  équinoxiales  où  les  intermissions  sont 
moins  marquées,  où  la  maladie  tend  davantage  à  la 
continuité;  on  en  trouve  la  preuve  dans  les  ouvrages 
des  docteurs  James  Johnson,  Henry  Marshall, 
William  Tvvining,  Annesley  et  de  plusieurs  autres 
médecins  des  régions  intertropicales. 

Nous  devons  ajouter  qu’en  1812  le  docteur 
Kremer  avait  fait,  en  Espagne,  l’autopsie  de  plu¬ 
sieurs  sujets  morts  de  la  fièvre  jaune,  et  que  les 
lésions  anatomiques  qu’il  a  rencontrées  en  Morée, 
en  1828,  lui  ont  présenté  une  très-grande  analogie 
avec  ce  qu’il  avait  vu  dans  la  Péninsule.  Aussi 
pense-t-il  «  que  la  gastro-duodénite,  observée  en 
Grèce  et  dans  les  pays  chauds,  n’est  qu’une  fièvre 
jaune,  mitigée.  »  Plusieurs  médecins  éclairés  par- 
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tagent  cette  opinion  pour  les  fièvres  du  Levant  et 
de  l’Algérie,  qui  se  montrent  quelquefois  avec  la 
plupart  des  symptômes  de  la  fièvre  jaune.  De  ce 
nombre  sont  MM.  les  docteurs  Boudin,  Floauint 
Maillot,  Périer,  etc.  1  ’ 

Ce  qui  précède  tend  évidemment  à  nous  éclairer 
sur  l’origine  et  sur  la  nature  de  la  fièvre  jaune. 
Voyons  si  les  agents  thérapeutiques  employés  contré 
cette  maladie  conduisent  au  même  but. 

Des  antipidogistiques  et  des  toniques. 

Tout  opposés  qu’il  sont,  ces  moyens  ont  eu  tour 
à  tour  la  vogue  dans  le  traitement  de  la  fièvre  jaune, 
et  on  leur  a  attribué  les  résultats  les  plus  avanta¬ 
geux. 

Ainsi,  lorsque  le  père  Labat  fut  atteint  de  cette 
fièvre,  'a  la  Martinique,  au  mois  de  juin  1G94,  on 
lui  pratiqua  trois  saignées,  sans  compter  une  quan¬ 
tité  de  sang  qu’il  avait  rendu  par  la  bouche,  et  ces 
évacuations  furent  le  principal  moyen  mis  en  usa°e 
pour  combattre  la  maladie.  Thibault  de  Chanvalon, 
qui  habitait  la  même  colonie  en  1731  et  les  années 
suivantes,  dit  que,  lorsqu’un  homme  avait  la  fièvre 
jaune,  «on  lui  faisait,  dans  24  heures,  jusqu’à  13 
ou  18  saignées,  dont  les  intervalles  étaient  remplis 
par  d’autres  remèdes,  et,  suivant  le  général  llo- 
manet,  dans  les  épidémies  qui  sévirent  à  la  Marti¬ 
nique  en  1770  et  1771,  on  saignait  jusqu’à  18  fois. 
Enfin,  au  rapport  du  docteur  Dazille,  qui  écrivait 
en  1783,  on  a  pendant  longtemps  abuse  de  la  saignée 
dans  les  colonies  :  on  y  faisait,  dit-il,  12  à  13 
saignées  presque  tout  à  coup.  » 

Combien  tirait-on  de  sang  chaque  fois?  C’est  ce 
qu’on  ne  dit  point.  Quelle  était  la  mortalité?  Nous 
l’ignorons  également  ;  mais  la  persistance  dans  le 
moyen  semblerait  annoncer  qu’elle  n’avait  rien  d’ex¬ 
traordinaire. 

Pendant  que  les  médecins  français  combattaient 
ainsi  la  fièvre  jaune  parles  émissions  sanguines 
répétées,  les  médecins  anglais  employaient  les  to¬ 
niques  et  les  stimulants  contre  celte  maladie  dès 
l’invasion,  et  ils  persistèrent  dans  cette  voie  jusque 
vers  la  fin  du  siècle  dernier,  que  le  calomel  fut  mis 
en  vogue  pour  être  remplacé  bientôt  après  par  la 
saignée. 

Lors  de  la  fièvre  jaune  qui  régna  à  Philadelphie, 
en  1793  et  1794,  le  docteur  B.  Rush  eut  recours  aux 
émissions  sanguines,  qu’il  porta  'a  un  très-haut 
degré  :  il  tirait,  dans  l’espace  de  4  à  3  jours,  de  30 
à  130  onces  de  sang  (poids  anglais),  et  il  vante 
les  succès  qu’il  obtenait  par  ces  énormes  déplé¬ 
tions. 

Le  docteur  Robert  Jackson  nous  dit,  de  son  côté, 
qu’en  1813  et  1814,  ayant  la  surintendance  des  hô¬ 
pitaux  de  la  Barbade,  il  faisait  tirer  dans  certains  cas 
jusqu’à  10  livres  de  sang  en  24  heures,  et  il  proclame 
les  bons  effets  obtenus  par  cette  pratique,  qui  un 
peu  plus  tard  devint  à  peu  près  générale  dans  les 
possessions  britanniques  des  Indes-Occidentales. 

Les  médecins  espagnols,  soit  en  Amérique,  soit 
en  Europe,  combattaient,  au  contraire,  généralement 
la  fièvre  jaune  parles  toniques.  Le  docteur  Comato, 
de  la  Vera-Cruz,  écrivait  en  1803,  que  le  vomito 
prieto  était  la  preuve  la  plus  décisive  qu’il  pût 
donner  de  la  solidité  dés  maximes  browniennes. 
Cette  maladie  indomptable,  ajoutait-il,  et  supérieure 
aux  efforts  de  l’art,  nous  l’avons  vue  céder  de  la 
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manière  la  plus  évidente  {palpa blement)  ail  rigo¬ 
risme  brownien.  Don  José  Ignacio  Pombo  publiait 
à  Carlhagène  des  Indes,  en  1814,  que  «  le  quinquina 
blanc  satisfait  à  toutes  les  indications  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  jaune,  et  que  c’est  l’unique  spé¬ 
cifique  connu  capable  de  remplir  les  désirs  du  mé¬ 
decin. 

En  1810,  l’écorce  du  Pérou  fut  mise  en  grande 
vogue  à  la  Véra-Cruz  contre  la  fièvre  jaune.  On 
l’administrait  en  substance,  unie  à  un  purgatif,  dès 
l’invasion  de  la  maladie,  et  l’on  assure  que  cette 
pratique  avait  beaucoup  de  succès.  Quoi  qu’il  en 
soit,  elle  était  encore  en  vigueur  dans  cette  ville 
en  1820. 

Les  médecins  de  la  Havane  ont  aussi  appliqué 
pendant  longtemps  la  doctrine  de  Brown  au  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  jaune,  et  durant  le  séjour  que 
le  rapporteur  de  votre  commission  fit  dans  cette 
ville,  en  1819  et  en  1820,  ils  prescrivaient  presque 
tous  le  quinquina  en- substance  dès  le  début  de 
cette  maladie. 

En  Espagne,  le  traitement  tonique  a  été  aussi 
en  grande  faveur.  Le  quinquina  a  été  administré 
dès  le  principe  de  la  fièvre  à  des  doses  fort  élevées, 
par  les  docteurs  Aréjula,  Sarravia,  Bobadilla , 
Lagasca  et  par  beaucoup  d’autres  praticiens  re¬ 
commandables  de  ce  pays.  Lafuente  faisait  prendre 
jusqu’à  800  grammes  (seize  onces)  de  celte  sub¬ 
stance  en  poudre  dans  l’espace  de  48  heures,  et 
cela  avec  d’autant  plus  de  succès  que  le  remède 
était  donné  plus  près  de  l’invasion  ;  mais  il  est  bon 
de  dire  (pue  la  fièvre  jaune  qu’il  traitait  ainsi,  soit  à 
Los-Barrios,  soit  dans  le  royaume  de  Murcie,  ten¬ 
dait  à  la  rémittence. 

Plusieurs  médecins  français  ont  aussi  administré 
le  quinquina  au  début  de  la  fièvre  jaune;  tels  sont 
entre  autresY  alenlin,  Lefouiond,  Leblond  et  Puguet, 
qui  exerçaient  dans  le  Nouveau-Monde  à  la  fin  du 
siècle  dernier  et  au  commencement  de  celui-ci.  Le 
docteur  Repey  nous  dit  «  qu’il  faut  se  hâter  d’em¬ 
ployer  ce  médicament  énergique  avant  le  dévelop¬ 
pement  des  phénomènes  et  épiphénomènes  qui  se 
font  remarquer  dans  la  seconde  stade  ;  »  et,  suivant 
M.  Moreau  de  Jonnès,  dans  l’épidémie  de  la  Marti¬ 
nique,  en  1802,  on  donnait  jusqu’à  230  grammes 
(8  onces)  de  quinquina  en  trente-six  heures.  Le 
docteur  Savaresy,  qui  pratiquait  alors  dans  celte  co¬ 
lonie,  était  en  elfet  grand  partisan  de  la  doctrine  de 
Brown.  Depuis  cette  époque,  plusieurs  de  nos 
compatriotes  ont  également  fait  usage,  soit  du  quin¬ 
quina,  soit  du  sulfate  de  quinine,  dans  le  traitement 
delà  fièvre  jaune,  et  ils  parlent  de  cet  antipériodique 
avec  de  grands  éloges. 

Ainsi,  suivant  la  commission  médicale  qui  fut 
envoyée  à  Barcelone  en  1821,  «  le  quinquina  est 
très-indiqué  à  presque  toutes  les  époques  de  la 
maladie,  comme  tonique,  amer,  astringent,  anti¬ 
septique,  11  doit  être  administré  le  plus  près  de 
l’invasion...,  et,  pour  qu’il  agisse,  il  doit  être 
prescrit  en  substance,  à  doses  fortes  et  rappro¬ 
chées.  » 

D’après  M.  Audouard,  qui  fut  également  envoyé 
à  Barcelone  en  1821,  dans  la  fièvre  jaune,  »  on 
doit  donner  le  quinquina  en  poudre  ou  en  opiat, 
et  la  quantité  doit  en  cire  considérable.  » 

31.  Guyon,  quia  résidé  à  la  âlarlinique,  de  1818 
à  1826,  prescrivait  aussi  le  quinquina  dans  la  pre¬ 


mière  période  de  la  fièvre  jaune,  «  parce  que,  selon 
lui,  sous  le  rapport  du  traitement,  cette  maladie 
doit  cire  considérée  comme  une  sorte  de  fièvre  per¬ 
nicieuse. 

Pendant  le  séjour  de  ce  chirurgien  'a  la  Marti¬ 
nique,  M.  Lefort  était  médecin  en  chef  de  l’hôpital 
du  Fort-Royal,  où  il  administrait  le  sulfate  de 
quinine  contre  la  fièvre  jaune,  mais  seulement  après 
avoir  fait  pratiquer  des  émissions  sanguines,  et  il 
signale  les  heureux  résultats  obtenus  par  cette 
méthode.  31.  Luseau,  qui  était  alors  chirurgien  en 
chef  du  même  hôpital,  où  plus  tard  il  remplaça 
31.  Lefort,  en  qualité  de  médecin,  combattait  égale¬ 
ment  celte  maladie  par  les  saignées  et  le  sulfate  de 
quinine,  et  il  a  continué  à  faire  usage  de  cette  mé¬ 
dication  jusqu’à  sa  mort,  qui  a  eu  lieu  en  1839. 

Dans  l’épidémie  de  la  Vera-Cruz,  en  1826,  notre 
compatriote,  31.  le  docteur  Ghabert,  administrait  le 
sulfate  de  quinine  à  haute  dose  dans  la  seconde 
période  de  la  fièvre  jaune,  sans  saignées  préalables 
et  avec  succès.  «  La  plupart  des  malades  qui  suc¬ 
combèrent  avaient,  dit-il,  été  traités  par  une  mé¬ 
thode  purement  adoucissante,  etn’avaient  point  fait 
usage  du  sulfate  de  quinine.  » 

Pendant  l’épidémie  de  fièvre  jaune  qui  eut  lieu, 
en  1850,  à  l’ile  de  Gorée,  M.  le  docteur  Chevé 
tâchait  d'obtenir  une  rémission  au  moyen  des  sai¬ 
gnées  générales  et  locales  et  des  révulsifs  appliqués 
sur  les  membres  pelviens,  et  aussitôt  que  la  fièvre 
était  tombée,  il  administrait  le  sulfate  de  quinine, 
et  prévenait  ainsi  le  développement  de  la  seconde 
période  de  la  maladie.  Par  cette  médication,  les 
malades  se  rétablissent,  dit-il,  promptement,  et  il 
n’y  eut  pas  une  skulc  rechute. 

En  1857,  la  fièvre  jaune  régna  à  la  Nouvelle-Or¬ 
léans  avec  beaucoup  d’extension  :  on  estime  qu’il 
y  eut  environ  10,000  malades  et  3.000  morts.  Ces 
nombreux  malades  furent  presque  tous  traités  par 
le  sulfate  de  quinine;  Des  médecins  prescrivaient 
ce  remède  dès  l'invasion  de  la  maladie  ;  d’autres  ne 
l’administraient  qu’après  avoir  fait  usage  des  anti¬ 
phlogistiques.  La  proportion  des  guérisons  fut  plus 
grande  que  dans  toutes  les  épidémies  antérieures. 

En  1839,  la  fièvre  jaune  reparut  à  la  Nouvelle- 
Orléans,  où  elle  attaqua  près  de  15,000  individus; 
mais,  à  celle  dernière  époque,  le  sulfate  de  quinine 
eut  beaucoup  moins  de  partisans  qu’en  1857.  Une 
grande  partie  des  praticiens  de  cette  ville  revint  à 
la  médecine  des  symptômes,  et  l’autre  partie  con¬ 
tinua  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  administré  à 
hautes  doses  dès  le  début  de  la  maladie.  Eh  bien! 
490  malades  traités  d’après  la  méthode  symptoma¬ 
tique  donnèrent  34  décès,  c’est-à-dire  à  peu  près 
1  mort  sur  14  malades;  et  402  malades  traités  par 
le  sulfate  de  quinine  fournirent  54  morts,  ou  à  peu 
près  1  décis  sur  12  malades.  En  présentant  ces 
chiffres,  les  adversaires  du  quinquina  ajoutent  : 

«  Gardons-nous  toutefois  d’en  inférer  (pie  l’une  de 
ces  méthodes  l’emporte  sur  l’autre  de  toute  la  valeur 
de  celle  différence,  qui,  déduite  d’une  plus  grande 
masse  d’observations,  pourrait  s'affaiblir,  et  peut- 
être  même  s’effacer  entièrement.  » 

M.  le  docteur  Thomas  nous  dit  de  son  côté  que, 
dans  ces  deux  épidémies,  »  le  sulfate  de  quinine 
fut  très-efficace,  surtout  en  1837.  » 

Enfin,  suivant  le  docteur  Imray,  dans  la  fièvre 
jaune  qui  a  régné  à  L’ile  de  la  Dominique,  en  1838, 
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«après  que  plusieurs  cas  se  furent  i  résentés,  on 
vit  bientôt  que  le  mode  ordinaire  de  traiter  les 
fièvres  par  les  émissions  sanguines  était  non-seule  - 
ment  inefficace,  mais  souvent  très-nuisible.  »  En 
conséquence,  pour  prévenir  la  terminaison  fatale, 
ou  fut  obligé  de  recourir  aux  stimulants  donnés  à 
très-hautes  doses  et  continués  pendant  plusieurs 
jours.  «  Dans  quelques  cas,  l’immense  quantité 
de  stimulants  portés  dans  l’estomac  était  vraiment 
surprenante.  » 

Nous  pourrions  citer  une  multitude  de  faits  tou¬ 
chant  l’action  des  antiphlogistiques  et  des  toniques 
employés  contre  la  fièvre  jaune;  mais  ceux  que  nous 
venons  de  rapporter  prouvent  assez  que  la  théra¬ 
peutique  de  celte  maladie  est  loin  d’être  fixée  et 
que  les  moyens  diamétralement  opposés  donnent 
souvent  des  résultats  analogues  et  même  identiques. 
Celte  remarque  n’avait  point  échappé  à  quelques 
médecins  des  Antilles,  et  particulièrement  au  docteur 
Robert  Jackson,  que  sa  place  d’inspecteur  des  hô¬ 
pitaux  militaires,  dans  des  circonstances  où  une 
partie  du  service  de  ces  établissements  était  fait 
par  des  médecins  français,  avait  mis  à  même  d’ob¬ 
server  que,  dans  la  fièvre  jaune,  les  stimulants  et 
les  débilitants  conduisent  à  peu  près  au  même  but. 

Les  partisans  de  la  doctrine  physiologique  ont 
cherché  à  expliquer  celte  étrange  anomalie,  et  ils 
ont  dit  que,  «dans  le  début  de  la  fièvre  jaune,  le 
kina  peut  être  administré  comme  stimulant  actif 
clans  l’intention  de  faire  avorter  l’étal  inflamma¬ 
toire.  »  Mais  en  reconnaissant  que  cette  fièvre  ap¬ 
partient  à  la  famille  des  pyréxies  intermittentes  et 
rémittentes  dont  elle  n’est  que  le  plus  haut  degré, 
et  qu’elle  dépend,  comme  elles,  d’une  lésion  primi¬ 
tive  du  système  nerveux,  nous  avons  une  explica¬ 
tion  toute  simple  et  toute  naturelle  du  fait  dont  il 
s  agit.  Ne  savons-nous  pas  que  les  fièvres  périodi¬ 
ques  se  guérissent  par  les  moyens  les  plus  opposés 
et  qu  on  les  traite  avec  succès  et  par  le  quinquina 
et  par  la  saignée  ? 

Le  docteur  Bailly  regarde  même  les  émissions 
sanguines  «  comme  le  moyen  qui  serait  le  plus 
utile  si  on  n’employait  que  lui  seul.  «  Je  ne  veux 
pas,  dit-il,  proscrire  par  là  le  quinquina  ;  seulement 
je  crois  que  la  saignée  pourrait  dans  beaucoup  de 
cas,  surtout  dans  nos  climats,  amener  une  guérison 
plus  solide  que  le  quinquina,  si  on  ne  voulait  faire 
usage  que  de  l’un  ou  de  l’autre.  » 

Nous  savons  en  effet  que  Bosquillon  traitait  les 
fièvres  intermittentes  par  les  émissions  sanguines 
et  1  ipecacuanha,  et  qu’il  réussissait  presque  con¬ 
stamment.  Un  médecin  des  plus  éclairés  de  Lyon, 
fil.  le  docteur  Brachet,  essaya  celle  méthode,  en 
i  ’  SUr  une  grande  échelle,  dans  la  salle  militaire 
de  1  Hôtel-Dieu  de  cette  ville,  et  avec  un  plein 
succès.  «  Corvisart  guérissait  la  plupart  des  fièvres 
intermittentes  qu  il  avait  à  traiter  à  l’hôpital  de  la 
Lharité  par  1  emploi  de  1  émétique  et  de  la  saignée. 

Nous  n  avons  pas  1  intention  de  citer  ici  tous  les 
médecins  qui  on l  combattu  les  fievres  intermittentes 
par  les  émissions  sanguines  ;  la  liste  en  serait  beau¬ 
coup  trop  longue.  Nous  dirons  seulement  que,  de¬ 
puis  quelque  temps,  ce  traitement  a  été  mis  en  pra¬ 
tique  par  plusieurs  médecins  anglais,  en  Europe  et 
dansl’lndostan,  et  il  paraît  que  c’est  avec  succès  :  ils 
saignent  pendant  la  période  de  froid.  On  peut  voir 
sur  ce  sujet  les  écrits  des  docteurs  Mackintosb, 
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Stokes  et  Twining,  et  de  plusieurs  autres  médecins 
distingués  de  la  Grande-Bretagne.  Le  docteur 
Twining  finit  son  mémoire  par  ces  mots  :  «  En  ter¬ 
minant,  je  pense  qu’il  est  important  de  faire  observer 
que  mes  amis  qui  ont  saigné  eux-mêmes  leurs  ma¬ 
lades  ont  obtenu  des  succès  presque  invariablement 
[hâve  almost  invariably  bceu  successfu! ),  parce 
que  le  remède  a  été  employé  en  temps  opportun,  au 
commencement  du  rigor.  » 

Ainsi,  les  bons  effets  des  saignées  et  du  quinquina 
dans  les  fièvres  intermittentes  de  différents  types 
établissent  une  analogie  frappante  entre  ces  py¬ 
réxies  et  la  fièvre  jaune.  Il  en  existe  beaucoup  d’au¬ 
tres  dont  voici  les  plus  remarquables. 

Analogies  entre  les  fièvres  périodiques  et  la  fiè¬ 
vre  jaune. 

1°  La  fièvre  jaune  n’a  jamais  régné  épidémique- 
ment  hors  des  tropiques  que  pendant  l’été  et  i’au- 
lomne  ;  c’est-à-dire  dans  les  saisons  que  sévissent 
les  fièvres  intermittentes  et  rémittentes. 

2°  Elle  ne  s’est  jamais  montrée  hors  des  localités 
où  ces  dernières  pyréxies  peuvent  se  développer. 

3°  Lorsque,  dans  les  régions  équinoxiales,  la 
fièvre  jaune  moissonne  les  hommes  non-acclimatés, 
les  fièvres  périodiques  sévissent  généralement  contre 
les  créoles  et  les  anciens  résidents. 

4°  Les  phénomènes  météorologiques,  qui  exercent 
une  influence  si  marquée  sur  la  marche  de  la  fièvre 
jaune,  se  font  sentir  d’une  manière  analogue  sur 
celle  des  fièvres  périodiques. 

15°  On  sait  que  les  miasmes  qui  donnent  naissance 
à  ces  dernières  peuvent  être  transportés  par  les 
vents;  il  en  est  de  même  de  ceux  qui  produisent  la 
fièvre  jaune  ;  seulement,  dans  ce  cas-ci,  leur  action 
délétère  ne  s’étend  pas  aussi  loin. 

6°  L’expérience  a  prouvé  que,  dans  les  villes  où 
règne  la  fièvre  jaune,  les  lieux  bas,  encaissés,  mal 
aérés,  tels  que  les  petites  rues,  les  allées  ,  les  im¬ 
passes,  les  rez-de-chaussée,  les  entresols,  etc.,  sont 
les  endroits  les  plus  dangereux  à  habiter.  L’obser¬ 
vation  a  démontré  qu’il  en  est  de  même  pour  les 
fièvres  intermittentes. 

7°  C’est  un  fait  bien  connu  que  les  miasmes  qui 
produisent  les  fièvres  périodiques  sont  infiniment 
plus  actifs  la  nuit  que  le  jour.  Ceux  qui  donnent 
naissanceà  la  fièvre  jaune  possèdent  aussi  une  puis¬ 
sance  d’action  extraordinaire  lorsque  le  soleil  est 
sous  l’horizon. 

8°  Dans  les  régions  équinoxiales,  la  fièvre  jaune 
sévit,  en  général,  presque  exclusivement,  contre  les 
personnes  non-accîimalées;  les  fièvres  intermittentes 
et  rémittentes  attaquent  aussi  de  préférence  (bien 
queM.  Gérardin  ait  avancé  le  contraire  dans  celte 
enceinte)  les  sujets  qui  se  rendent  des  pays,  salubres 
dans  les  contrées  marécageuses. 

9°  La  fièvre  jaune  sévit  particulièrement  sur  les 
hommes  forts  et  vigoureux,  qui  passent  des  climats 
septentrionaux  dans  les  contrées  méridionales;  il  en 
est  de  même  des  fièvres  intermittentes  et  rémittentes, 
ainsi  que  l’ont  prouvé  surabondamment  les  occupa¬ 
tions  successives  de  l’Italie,  de  l’Espagne,  des  lies 
ioniennes ,  de  la  Morée  et  de  l’ Algérie  par  nos 
troupes. 

10°  L’individu  qui  a  contracté  unefîèvre  intermit¬ 
tente  dans  un  lieu  marécageux,  atténue  l’effet  du 
poison  et  hâte  son  rétablissement  en  allant  habiter 
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un  endroit  salubre;  la  même  chose  a  lieu  pour  la 
lièvre  jaune,  mais  d’une  manière  moins  marquée, 
parce  que  dans  ce  cas  l’intoxication  paludéenne  est 
plus  rapide  et  se  trouve  portée  à  un  plus  haut 
degré. 

11°  Enfin  tous  les  signes  différentiels  qu’on  a 
prétendu  exister  entre  la  fièvre  jaune  et  les  fièvres 
rémittentes  bilieuses  des  pays  chauds  sont  absolu¬ 
ment  sans  réalité;  tels  que  l’aspect  des  yeux,  la  na¬ 
ture  et  le  siège  de  la  céphalalgie,  l’absence  de  rémis¬ 
sions  ,  la  coloration  de  la  peau,  la  durée  de  la 
maladie,  l’état  morbide  de  l’estomac,  la  nature  des 
matières  vomies,  l’immunité  produite  par  une  pre¬ 
mière  attaque,  le  mode  de  traitement,  etc.,  etc. 

Si  l’on  compare  une  fièvre  rémittente  légère  à  une 
fièvre  jaune  très-intense,  on  trouvera  sans  aucun 
doute  des  différences  bien  notables  dans  les  symp¬ 
tômes  des  deux  affections;  mais  si  l’on  met  en  pré¬ 
sence  d’une  fièvre  rémittente  un  peu  intense  une 
fièvre  jaune  bénigne  ou  de  moyenne  gravité,  on  n’en 
rencontrera  plus  aucune  ;  car,  comme  ledit  le  doc¬ 
teur  Repey,  «  il  est  un  terme  où  ces  fièvres  se  con¬ 
fondent  tellement  qu’elles  ne  font  plus  qu’une  seule 
et  même  maladie;  »  ou,  pour  mieux  dire,  elles  ne 
sont  que  la  même  affection  sous  des  formes  diffé- 
1  entes  et  à  des  degrés  variés. 

Lesconsidérations  auxquelles  nous  venons  de  nous 
livrer  établissent  aussi  solidement  qu’il  est  possible 
de  le  faire  dans  un  simple  rapport,  que  les  fièvres 
d’origine  paludéenne  sont  de  même  nature,  quel  que 
soit  le  type  sous  lequel  elles  se  présentent,  et  que  la 
fièvre  jaune  se  montre  avec  les  types  continu,  ré¬ 
mittent  et  meme  intermittent.  Nous  sommes  du  reste 
bien  convaincu  que  si  notre  savant  et  honorable 
collègue,  M.  Bouillaud, avait  eu  occasion  d’observer 
cette  maladie,  comme  il  a  observé  la  fièvre  typhoïde, 
il  serait  entièrement  de  notre  avis  sur  ce  point, 
comme  il  l’est  pour  la  non-contagion  et  l’inutilité 
des  lazarets. 

Quant  a  notre  estimable  ami  M.  Rochoux,  il  a 
observé  la  fièvre  jaune  assez  longtemps  pour  la 
bien  connaître ,  mais  malheureusement  il  l’a  vue 
avec  une  opinion  préconçue.  A  ses  yeux,  celte  ma¬ 
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44.  Réflexions  sur  les  prësefitalions  du  fœtus  et 
sur  quelques  points  du  mécanisme  de  V ac¬ 
couchement  naturel ;  par  M.  L.  J.  Hubert, 
docteur  en  médecine,  professeur  d’accouchements 
à  l’Université  catholique  de  Louvain,  membre  cor¬ 
respondant  de  l’Académie  royale  de  médecine  de 
Belgique ,  etc. 

(Annales  de  Gynécologie,  avril  1843.) 

Sur  un  relevé  de  181,180  naissances,  nous  avons 
trouvé  175,444  présentations  du  sommet  de  la  tête; 
ce  qui  donne,  'a  peu  de  choses  près,  44 présentations 
du  sommet  sur  25  accouchements . 

Sur  91,658  présentations  du  sommet,  91,300 
étaient  régulières,  358  défectueuses.  Or,  91,638  : 
538  =  272  ffe 


ladie  «  n’est  qu’une  variété  delà  gastrite  ordinaire 
de  la  plupart  des  régions  tempérées ,  et  la  fièvre 
qui  accompagne  la  gastrite  aiguë  suit,  dit-il,  le  type 
continu ,  comme  toutes  les  autres  phlegmasies.  » 
Cela  admis,  il  ne  pouvait  plus  y  avoir  ni  rémission 
ni  inlermission  dans  la  fièvre  jaune,  et  lorsque  ces 
formes  périodiques  se  sont  présentées,  notre  col¬ 
lègue  ne  les  a  considérées  que  comme  l’effet  d’une 
complication  de  la  fièvre  tierce  avec  la  gastrite, 
complication  qui  fut,  dit-il,  assez  fréquente  dans 
l’épidémie  qu’il  a  observée. 

Au  surplus,  les  faits  nombreux  que  nos  honora¬ 
bles  confrères  de  l’Algérie  on  t  recueillis  depuis  douze 
ans  viennent  tout  à  fait  à  l’appui  de  la  doctrine  que 
nous  soutenons;  de  l’identité  de  nature  des  fièvres 
d’origine  paludéene,  sous  quelques  formes  qu’elles 
se  présentent  ;  l'a  aussi  les  transformations  de  types 
sont  fréquentes  et  variées,  et  le  sulfate  de  quinine 
est  administré  avec  succès,  à  des  doses  élevées,  dans 
les  fièvres  continues.  C’est  la  nature  de  la  maladie 
qui  doit  fixerparticulièrement  l’attention  du  médecin 
praticien  ;  le  type  ne  doit  être  pour  lui  qu’un  objet 
secondaire. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  nous  arrêter  sur 
cet  important  sujet;  nous  regrettons  surtout  de  ne 
pouvoir  entrer  dans  quelques  détails  sur  la  théra¬ 
peutique  de  la  fièvre  jaune,  comme  nous  avions  l’in¬ 
tention  de  le  faire.  Notre  expérience  sur  ce  point 
résume  celle  d’un  grand  nombre  de  médecins  dis¬ 
tingués,  que  nous  avons  consultés  dans  le  Nouveau- 
Monde,  et  elle  fait  voir  que  le  traitement  de  cette 
maladie  est  loin  malheureusement  de  reposer  sur 
des  bases  fixes  et  invariables;  qu’il  doit,  au  contraire 
être  modifié  d’après  une  foule  de  circonstances  qu’il 
importe  de  bien  apprécier;  car  c’est  de  cette  appré¬ 
ciation  plus  ou  moins  juste  que  dépend  le  succès 
que  la  médecine  peut  obtenir. 

Avant  de  terminer  ce  rapport,  nous  ferons  res¬ 
sortir  les  faits  de  non-contagion  qu’ont  présentés 
les  épidémies  de  la  Dominique,  de  la  Guadeloupe 
et  de  la  Martinique,  de  1738  à  1841. 

{Suite  et  fin  au  prochain  numéro .) 


DES  FEMMES  ET  DES  ENFANTS. 


Donc,  sur  271  présentations  du  sommet,  il  n'y 
en  a  qu'une  défectueuse  (1). 

Quant  aux  positions  du  sommet ,  c’est-à-dire 
quant  aux  différents  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  la  pointe  occipitale  et  les  points  cardinaux  du 
bassin ,  il  est  assez  difficile  d’établir  leur  fréquence 
relative  d’après  les  relevés  statistiques.  Cette  diffi¬ 
culté  résulte  de  ce  que  tel  praticien  admet  huit 


(1)  Par  présentation  défectueuse,  nous  entendons  celle 
ou  le  sommet  est  plus  ou  moins  incliné,  soit  sur  l’un  de  ses 
côtés,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  de  sorte  que  c’est  l’une 
des  tempes,  le  front  ou  la  nuque  qui  répond  au  centre  du  dé¬ 
troit  supérieur. 
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positions,  tel  autre  six,  tel  autre  quatre  ,  tel  autre  arrêter  aux  chiffres  fournis  par  J.  Baudelocque, 
deux,  et  qu’ainsi,  la  troisième  de  l’un  est  laqua-  Min0  Lachapelle  d’une  part,  et  par  M.  P.  Dubois 
trième  d’un  autre.  Toutefois  ,  nous  pourrions  nous  d’autre  part  (1). 

Baudeloque  donne  la  proportion  de  10,005  positions  occipilo  -  cotyloïdienncs  : 

Gauches  (premières  de  M.  Capuron)  sur  2,115  »  »  ” 

Droites  (secondes  »  »  »  )  sur  40  »  J»  sacio-iliaques. 

Droites  (troisièmes  »  »  »  )  sur  22  »  »  ” 

Gauches  (quatrièmes  »  »  »  ) 

Mme  Lachapelle  indique  11,600  premières  positions  de  Capuron  , 

sur  2,855  secondes , 

sur  112  troisièmes , 

sur  78  quatrièmes, 

Ce  qui ,  par  l’addition,  nous  donne  :  21,605  premières  positions  ; 

sur  4,966  secondes, 

sur  152  troisièmes, 

sur  100  quatrièmes. 


Or  :  21,605  :  4,966=  4 

Donc,  la  première  position  n’est  guère  que 
quatre  fois  plus  fréquente  que  la  seconde  : 

21,605  :  152  =  142 

Donc,  la  première  position  est  au  moûts  142 
fois  plus  commune  que  la  troisième  : 

4,966  :  152  =  52  }Jg  ; 

Donc,  la  troisième  position  est  près  de  trente 
fois  plus  rare  que  la  seconde. 

A  côté  de  ces  nombres ,  plaçons  ceux  qui  nous 
sont  présentés  par  M.  Dubois  : 

Sur  2,020  enfants  nés  de  2,000  femmes,  cet  accou¬ 
cheur  a  observé  1,922  présentations  céphaliques 
(1,915  du  sommet  et  9  de  la  face). 

Sur  les  1,915  présentations  du  sommet,  il  a  con- 
slaté  : 

1,555  premières  positions, 

55  secondes, 

491  troisièmes, 

12  quatrièmes  (de  Capuron). 

Si  nous  voulons  procéder  comme  plus  haut,  nous 
trouverons  : 

1555  :  55  =  24  «  ; 

Donc,  la  première  position  est%b  à  25  fois  plus 
fréquente  que  la  deuxième  : 

1555  :  491  =  2  ; 

Donc  ,  la  première  position  est  seulement  2  à 
5  fois  plus  fréquente  que  la  troisième  : 

491  :  55  =8  If-; 

Donc  ,  loin  d’être  plus  rare  ,  la  troisième 
position  est  p?~ès  de  9  fois  plus  commune  que  la 
deuxième. 

Comme  on  le  voit,  ces  conclusions  sont  loin  d’être 
d’accord  avec  celles  que  nous  avons  tirées  des  ta¬ 
bleaux  de  Baudelocque  et  de  Mme  Lachapelle. 

C’est  M.  Naegèle  qui  le  premier  a  attiré  l’attention 
des  praticiens  sur  la  fréquence  des  troisièmes  posi¬ 
tions  de  Capuron  ,  sur  leur  conversion  en  secondes 
comme  règle  générale,  et,  par  suite,  sur  la  nécessité 
de  modifier  nos  idées  concernant  leur  mécanisme. 
M.  Dubois  est  venu  confirmer  par  des  observations 
scrupuleusement  recueillies  les  assertions  du  pro¬ 
fesseur  de  Heidelberg,  et  démontrer  clairement  que 


les  tableaux  statistiques  dressés  à  la  Maternité  de 
Paris,  étant  fautifs  sous  plus  d’un  rapport,  les  con¬ 
séquences  qu’on  en  avait  déduites  méritaient  peu 
de  confiance.  Nous  partageons  complètement  les 
opinions  de  ces  deux  accoucheurs  célèbres  ,  par  la 
raison  qu’elles  sont  conformes  à  ce  que  nous  avons 
toujours  observé ,  et  nous  considérons  comme  un 
fait  positif,  désormais  acquis  à  la  science,  que  la 
première  et  la  troisième  positions  sont  les  plus  com¬ 
munes,  ou,  en  d’autres  termes,  qne  le  diamètre  occi- 
pilo- frontal  du  fœtus  tend  généralement  à  se  mettre 
en  rapport  avec  le  diamètre  oblique  gauche  (2)  du 
bassin.  Quelle  peut  être  la  cause  de  celte  tendance  ? 

La  situation  du  fœtus  dans  le  sein  de  sa  mère 
est  peut-être  subordonnée,  jusqu’à  un  certain  point, 
au  lieu  d’insertion  du  placenta,  et  il  semble  naturel 
que  son  plan  abdominal  se  trouve  dirigé  vers  ce 
gâteau  (5);  ces  rapports  seraient  même  les  seuls 
possibles,  si  le  cordon  ombilical  ne  mesurait  que 
la  distance  qui  sépare  ses  deux  extrémités.  Il  n’en 
est  d’ailleurs  pas  de  plus  avantageux  ,  puisqu’ils 
permettent  à  la  tige  omphalo-placentaire  de  se  loger 
dans  le  creux  qui  existe  sur  le  plan  antérieur  de 
l’enfant ,  et  de  se  mettre  assez  sûrement  à  l’abri  de 
la  compression  et  du  tiraillement.  Le  fœtus  contri¬ 
bue  probablement  par  ses  mouvements  actifs  à  la 
conservation  de  ces  rapports  ,  car  si  l’on  suppose 
son  plan  dorsal  tourné  vers  le  placenta  ,  le  cordon 
devra  former  un  commencement  de  circulaire  ,  et 
pourra  se  trouver  comprimé  entre  la  paroi  utérine 
et  le  corps  de  l’enfant.  Si  cette  compression  est 
suffisante  pour  gêner  la  circulation  ,  il  en  résultera 
un  malaise  qui  se  manifestera  par  des  mouvements; 
malaise  et  mouvements  qui  ne  cesseront  peut-être 
que  quand  l’abdomen  se  sera  reporté  vers  le  pla- 


(1)  J.  Baudelocque.  I.’art  des  accouchements.  Paris,  1832, 
t.  II,  p  355.  —  M‘"e  Lachappelle.  Pratique  des  accouche¬ 
ments.  Paris,  1825,  tab.  1  et  2.  —  M.  P.  Dubois.  Journal 
des  connaissances  médico-chirur.,  décemb.  1834, ou  Kncvcl. 
des  sciences  médicales,  mars  1834  et  janvier  1835. 

(2)  Nous  appelons  diamètre  oblique  gauche,  celui  qui 
se  rend  de  l’éminence  cotyloïde  gauche  à  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite.  Cette  manière  de  le  désigner  laisse 
peut-être  à  désirer,  mais  nous  l’adoptons  comme  plus  la¬ 
conique,  Du  reste,  il  suffit  de  s’entendre  sur  la  valeur  des 
mots. 

(5)  Hohl,  qui  croit  que  le  bruit  de  souffle  correspond  à 
l’ouverture  du  placenta,  dit  que  ce  bruit  correspond  en 
même  temps  au  plan  abdominal  du  fœtus. 
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centa.  Il  est  permis  de  croire  que  les  mouvements 
incommodes  dont  quelques  femmes  se  plaignent 
lorsqu’elles  se  couchent  dans  certaines  positions, 
dépendent  de  cette  circonstance,  c’est-à-dire  de  la 
compression  exercée  par  le  fœtus  lui-même  sur  le 
cordon  ombilical  ou  sur  le  placenta. 

L’œuf  arrivant  par  les  trompes  et  rencontrant  la 
membrane  caduque  déjà  formée  dans  l’utérus,  doit 
se  fixer,  le  plus  souvent,  vers  les  angles  supérieurs 
du  viscère.  Or,  par  suite  de  l’obliquité  latérale 
droite  de  la  matrice,  ces  angles  sont  reportés  ,  l’un 
en  arrière  et  à  droite,  l’autre  en  avant  et  à  gauche; 
et  en  supposant  le  ventre  du  fœtus  dirigé  vers  ces 
mêmes  points,  on  aurait  la  première  ou  la  troisième 
position  (1). 

Une  autre  circonstance  nous  paraît  contribuer 
plus  puissamment  'a  la  fréquence  de  ces  deux  posi¬ 
tions;  nous  voulons  parler  de  la  tendance  de  l’o¬ 
voïde  fœtal  à  se  mettre  dans  certains  rapports 
avec  l’ovoïde  utérin. 

Par  suite  de  la  situation  du  rectum  ,  l’utérus, 
même  à  l'état  de  vacuité ,  est  un  peu  incliné  en 
avant  et  à  droite.  Pendant  la  grossesse,  cette  incli¬ 
naison  devient  plus  manifeste,  et  le  bord  droit  du 
viscère  est  reporté  en  arrière ,  vers  la  symphyse 
sacro-iliaque,  le  gauche  en  avant ,  vers  l’éminence 
cotyloïde  (2).  Les  intestins,  refoulés  vers  la  partie 
postérieure  gauche  de  la  cavité  abdominale,  pèsent 
surtout  sur  la  paroi  postérieure  de  l’organe  gesla- 
teur,  et  doivent  tendre  à  élargir  son  diamètre  trans¬ 
versal,  ou  à  rétrécir  l’antéro-postérieur.  Ainsi  donc, 
les  diamètres  les  plus  longs  de  l’utérus  sont  : 

1°  Le  vertical  ,  à  peu  près  en  rapport  avec  Taxe 
du  détroit  supérieur; 

2°  Le  transversal ,  à  peu  près  en  rapport  avec 
le  diamètre  oblique  gauche  du  même  détroit; 

5°  L’antéro-postérieur,  à  peu  près  en  rapport 
avec  le  diamètre  oblique  droit  du  même  détroit  (3). 

Quant  au  fœtus,  ses  dimensions  les  plus  étendues 
sont  :  pour  le  tronc,  de  la  tète  aux  fesses  (axe  fœtal); 
pour  l’extrémité  pelvienne,  du  sacrum  aux  genoux  ; 
pour  le  crâne  fléchi  sur  la  poitrine,  de  l’occiput  au 
front. 

Un  corps  ovoïde  ne  se  loge  jamais  mieux  ,  et  ne 


(1)  Nous' devons  dire  toutefois  que  si  ces  idées  théoriques 
étaient  complètement  exactes ,  elles  feraient  supposer  que 
la  conception  s’opère  plus  souvent  à  droite  qu’à  gauche, 
puisque  la  première  position  est  plus  fréquente  que  la  troi¬ 
sième;  elles  porteraient  en  même  temps  à  croire  que  la 
2»-*  et  la  4e  positions  doivent  se  rencontrer  surtout  dans  les 
cas  d’obliquité  latérale  gauche  de  l’utérus. 

(2)  Ceux  qui  ont  nié  l’influence  de  la  situation  du  rectum 
sur  la  direction  de  l’ulérus  pendant  la  grossesse,  n’ont  pas 
assez  fait  attention  que  celte  influence  s’était  exercée  dès 
avant  la*  conception,  et  que  quand  un  corps  rond  et  lisse, 
comme  i’ulérus,  se  trouve  en  contact  avec  une  saillie  arron¬ 
die,  comme  le  promontoire,  il  ne  faut  qu’une  obliquité 
bien  légère  pour  porter  le  corps  rond  à  droite  plutôt  qu’à 
gauche. 

(5)  A  la  fin  du  Se  mois,  l’utérus  d’une  femme  morte  sans 
être  délivrée  présentait  : 

40  \ib  p.  (27  cent.)  dans  son  diam.  long,  (axe  utérin), 

7  p.  10  lig.  (21  cent.)  »  transversal, 

6  pouces  (16  cent.)  »  antéro-postérieur. 

Voyez  Annales  de  Gynécologie,  2e  série,  t.  Il,  p.  395  ;  ou 
Encyclographie,  août  1842,  article  Villeneuve,  extrait  de 
la  Gazette  médicale  de  Paris. 


jouit  de  plus  de  liberté  dans  une  cavité  ovoïde,  que 
quand  il  lui  répond  axe  à  axe  ,  grosse  extrémité  à 
grosse  extrémité ,  grands  diamètres  à  grands  dia¬ 
mètres.  Or  : 

1°  Si  l’axe  fœtal  répond  à  l’axe  utérin,  nous  au¬ 
rons  des  présentations  de  l’une  des  extrémités,  cé¬ 
phalique  ou  pelvienne.  Ce  sont,  en  effet,  les  plus 
fréquentes,  et  cela  doit  être,  car  si  la  cavité  utérine 
n’a,  par  exemple,  que  neuf  pouces  horizontalement, 
et  que  le  fœtus  en  ait  onze,  du  sommet  de  la  tète 
aux  fesses,  une  situation  franchement  transversale 
est  mécaniquement  impossible.  Une  exagération  de 
la  courbure  du  rachis  rendrait  cette  situation  pos¬ 
sible  ,  il  est  vrai,  mais  la  gêne  qui  en  résulterait, 
causerait  sans  doute  des  mouvements  instinctifs  de 
la  part  de  l’enfant,  et  cette  gène  et  ces  mouvements 
ne  cesseraient  que  quand  la  situation  se  trouverait 
changée ,  le  crâne  ou  le  siège  étant  relevé,  reporté 
vers  le  fond  de  l’utérus.  Le  fœtus  a  donc  une  ten¬ 
dance,  partie  mécanique,  partie  automatique,  à  ré¬ 
pondre,  axe  par  axe,  à  la  cavité  utérine  (1). 

2°  Les  ovoïdes  fœtal  et  utérin  tendent  non-seu¬ 
lement  à  mettre  leur  axe  en  rapport,  mais  encore  à 
se  correspondre  ,  grosse  extrémité  à  grosse  extré¬ 
mité.  Or,  si  la  grosse  extrémité  du  fœtus  ,  repré¬ 
sentée  par  les  membres  abdominaux  fléchis  et  faisant 
masse  avec  le  pelvis,  se  trouve  dirigée  vers  la  grosse 
extrémité  ou  le  fond  de  l’utérus,  nous  aurons  des 
présentations  céphaliques. 

Le  poids,  le  volume,  la  convexité,  la  régularité 
de  la  tête,  l’inclinaison  des  parois  utérines,  la  Iu- 
bréfaction  des  surfaces  en  contact,  sont  autant  de 
circonstances  physiques  qui  doivent  porter  le  crâne 
vers  l’orifice  inférieur  de  l’utérus  ;  mais  la  vie  du 
fœtus  ne  nous  paraît  pas  rester  étrangère  à  la  produc¬ 
tion  et  à  la  conservation  de  ces  rapports.  Nous  avons 
déjà  dit  qu’à  l’occasion  d’un  malaise  quelconque, 
l’enfant  remue  et  tend  à  changer  de  position,  et 
nous  ne  voyons  pas  pourquoi  on  lui  refuserait  la 
faculté  de  se  mouvoir  a  l’occasion  d’une  gêne, 
lorsque,  sous  la  même  influence,  nous  observons  des 
mouvements  actifs  chez  les  animaux  les  plus  infimes 
et  chez  l’homme  endormi.  On  peut  donner  a  ces 
mouvements  telle  épithète  que  l’on  voudra;  on  peut 
disputer  philosophiquement  sur  les  mots:  instinct , 
volonté ,  déterminations  instinctives  ,  volon¬ 
taires  ou  intentionnelles ,  conscience  du  bien- 
être  et  de  la  douleur,  désirs,  etc.,  employés  par 
M.  Dubois  en  parlant  du  fœtus;  mais  il  est  de  fait 
(comme  l’avance  ce  savant  accoucheur),  que  si  le 
cordon  ombilical  vient  à  être  comprimé  pendant  le 
travail,  ou  bien  si,  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse,  on  appuie  un  peu  fortement  sur  quelque 
partie  de  l’enfant,  à  travers  les  parois  abdominales 


(1)  Lors  de  l’accouchement,  les  contractions  utérines 
contribuent  probablement  au  maintien  ou  au  rétablisse¬ 
ment  de  ces  rapports  entre  le  fœtus  et  la  matrice.  Pour  s’en 
convaincre  ,  il  suffit  de  remarquer  que,  dans  le  cas  de 
grossesse  double,  le  premier  jumeau  ne  peut  s’engager  dans 
le  détroit  supérieur,  sans  dévier,  sans  déjeler  l’autre  vers 
l’une  des  fosses  iliaques;  et  cependant,  lorsque  vient  son 
tour  ,  celui-ci  se  présente  le  plus  souvent  par  l’extrémité 
céphalique  ou  pelvienne.  Il  faut  donc  que  les  contractions 
utérines  aient  ramené  cette  extrémité  vers  le  centre  du 
bassin,  ou  qu’elle  s’y  soit  ramenée  d’elle-mème,  en  vertu  de 
la  tendance,  partie  physique,  partie  automatique,  que  nous 
avons  signalée. 


MALADIES  DES  FEMMES  ET  DES  ENFANTS. 


103 


et  utérines,  on  observe  presque  toujours  des  mou¬ 
vements  actifs  plus  ou  moins  forts  (1). 

Il  nous  paraît  donc  extrêmement  probable  que  le 
fœtus  tend  automatiquement  ou  instinctivement 
à  prendre, dans  le  sein  de  sa  mère,  la  situation  la  plus 
commode  et  à  se  mouvoir  jusqu’à  ce  qu’il  l’ait 
trouvée,  ou  du  moins  jusqu’à  ce  que  le  malaise  ait 
cessé.  Or,  la  position  la  plus  commode  pour  lui  est 
celle  où  la  tète  se  trouve  dirigée  en  bas,  parce  (pie 
alors  les  membres  se  logent  et  se  meuvent  plus 
librement  dans  le  fond  de  l’utérus.  Joignez  'a  cela 
qu’une  fois  celle  position  prise,  il  lui  devient  plus 
difficile  d’en  changer  que  dans  touteaulre.  Lorsque, 
au  contraire,  les  membres  abdominaux  sont  situés 
obliquement  ou  directement  en  bas,  ils  perdent  de 
leur  liberté,  et  il  peut  (ne  fût-ce  qu’à  la  longue) 
en  résulter  un  certain  degré  de  malaise,  cause  île 
mouvements  actifs.  Que  ces  mouvements  vitaux 
soient  pour  quelque  chose  dans  les  modes  de  pré¬ 
senta  lions  du  fœtus,  c’est  du  reste  ce  qui  nous 
parait  incontestable,  puisque  les  enfants  morts  avant 
le  travail,  ainsi  que  ceux  qui  naissent  avant  terme, 
s’offrent  bien  moins  que  les  autres  sous  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  à  leur  expulsion  (2). 


(1)  Une  servante  se  plaint  d’une  suppression  de  men¬ 
strues  qu’elle  attribue  à  des  accès  de  fièvre  intermittente 
éprouvés  il  y  a  six  mois;  elle  assure  avec  l’aplomb  le  plus 
imperturbable  et  la  plus  grande  apparence  de  candeur  ne 
s’être  jamais  exposée  à  devenir  enceinte.  J’examine  le  ven¬ 
tre  ;  je  trouve  l’ombilic  légèrement  proéminent,  et  au  milieu 
d’une  tumeur  volumineuse,  bien  circonscrite ,  une  saillie 
plus  dure  :  j’appuie  dessus,  elle  cède,  je  presse  davantage, 
et  une  secousse  m’apprend  que  je  n’ai  besoin  de  recourir  ni 
à  l’auscultation  ni  au  loucher  pour  dire  à  cette  fille  qu’elle 
en  impose  à  scs  maîtres.  11  n’est  sans  doute  pas  d’accoucheur 
qui  n’ait  observé  plus  d’un  fait  de  ce  genre.  Ceux  qui  se 
sont  exercés  à  l'auscultation  auront  tous  remarqué  que  la 
pression  exercée  par  le  stéthoscope  provoque  souvent  de  ces 
mouvements  actifs  de  la  part  du  fœtus.  L’ingestion  de  cer¬ 
taines  boissons  la  provoque  également  chez  quelques  fem¬ 
mes.  Une  dame  que  j’accouchai  l’an  passé  me  disait  en  riant 
que  son  enfant  devrait  aimer  le  café,  car  chaque  fois  qu’elle 
en  prenait  pendant  sa  grossesse  ,  il  remuait  et  remontait 
vers  l’estomac,  comme  pour  venir  demander  sa  part.  Que  le 
fœtus  soit  susceptible  de  recevoir  certaines  impressions 
venant  de  l’extérieur  ou  de  la  mère;  qu’il  ait  des  besoins, 
qu'il  soit  soumis  au  malaise;  que  ces  impressions,  ces  besoins, 
ce  malaise,  deviennent  le  point  de  départ  de  mouvements 
actifs,  c’est  donc  un  fait  que  nous  considérons  comme  posi¬ 
tif;  mais  qu’il  ait  la  conscience  de  son  état,  qu’il  ait  des 
désirs,  qu’il  prenne  des  déterminations,  que  la  volonté  pré¬ 
side  aux  mouvements  qu’il  exécute  ,  que  ces  mouvements 
aient  quelque  chose  d’intentionnel,  comme  le  feraient  sup¬ 
poser  les  expressions  de  M.  Dubois,  c’est  ce  qui  nous  paraît 
beaucoup  moins  démontré,  beaucoup  plus  contestable.  On 
retrouve,  croyons-nous,  chez  le  nouveau-né,  chez  l’homme 
endormi,  dans  certaines  affections  cérébrales,  des  mouve¬ 
ments  analogues  à  ceux  du  fœtus.  Peut-être  se  rallachent- 
ils  parfois  à  la  fonction  réfléchie  des  centres  nerveux  et 
surtout  de  la  moelle  épinière.  «  Si,  sur  une  grenouille  ou 
sur  un  autre  amphihien  décapité,  on  irrite  un  point  quel¬ 
conque  de  la  peau,  soit  par  la  cautérisation  ,  soit  par  une 
piqûre,  soit  par  le  pincement,  et  souvent  même  par  le  sim¬ 
ple  attouchement  de  la  main,  on  observe  des  mouvements 
dans  le  voisinage  du  point  irrité  si  l’irritation  est  légère,  et 
dans  tous  les  muscles  du  tronc  si  l’irritation  est  interne.» 
Van  Kempen,  Thèse  inaugurale,  p.  17,  Louvain,  1842. 

(2)  Sur  121  enfants  nés  avant  7  mois,  65  ont  présenté  la 
tète,  51  le  bassin,  5  l’épaule. 

Sur  96  enfants  morts  dans  les  2  derniers  mois  de  la  gros- 


La  tète  étant  dirigée  en  bas,  le  fœtus  doit  encore 
tendre  à  mettre  ses  diamètres  les  plus  longs  en 
rapport  avec  les  plus  longs  de  la  cavité  qui  le  ren¬ 
ferme.  Or,  nous  avons  dit  que,  pour  le  pelvis,  le 
diamètre  le  plus  long  est  celui  qui  s’étend  du 
sacrum  aux  genoux,  et  pour  la  tète  semi-fléchie, 
celui  qui  se  rend  de  l’occiput  au  front  ;  nous  avons 
également  vu  que  le  diamèlrelransversal  de  l’utérus 
est  plus  grand  que  l’antero -postérieur,  et  que,  par 
suite  de  l’obliquité  droite  du  viscère,  ce  diamètre 
transversal  correspond  à  peu  près  à  l’oblique  gauche 
du  bassin.  Supposons  donc  que  les  diamètres  les 
plus  longs  coïncident,  et  nous  aurons  une  pre¬ 
mière  ou  une  troisième  position  de  M.  Capuron. 

La  situation  du  rectum  et  de  PS  du  colon  tra¬ 
versés  et  souvenldistendus  par  des  matières  fécales, 
qui  sont  quelquefois  fort  dures  pendant  la  grossesse, 
doit  encore  concourir  à  rendre  moins  fréquentes 
la  deuxième  et  la  quatrième  positions  du  même 
auteur  (1). 

On  dira  peut-être  que  la  différence  des  diamètres 
transversal  et  antéro-postérieur  de  l’utérus  est 
assez  faible;  que  la  présence  du  rectum,  même  en 
le  supposant  habituellement  rempli  de  fèces,  ne 
peut  avoir  qu’une  influence  minime  sur  la  position 
du  fœtus;  mais  il  faut  une  pente  bien  légère  pour 
déterminer  la  direction  d’un  ruisseau,  il  faut  une 
inclinaison  bien  faible  pour  qu’un  corps  rond  et 
lisse  glisse  dans  tel  ou  tel  sens  sur  un  plan  égale¬ 
ment  lisse.  Nous  croyons  qu’à  Petat  de  repos,  le 
fœtus  n’est  pas  soustrait  à  ces  lois  de  la  physique, 
et  qu’d  execute  souvent  des  mouvements  actifs 
jusqu’à  ce  que  la  gène  ait  cessé,  lorsqu’il  se  trouve 
dans  une  position  incommode  (2). 

Nous  reconnaissons  volontiers  queles  dispositions 
que  nous  venons  de  signaler  soient  insuffisantes 
pour  déterminer  d’une  manière  constante,  inva¬ 
riable,  la  situation  du  fœtus  dans  le  sein  de  sa 
mère;  aussi  la  nature  est-elle  loin  de  s’astreindre, 
sous  ce  rapport,  à  une  règle  générale  li\e;  tout  ce  que 
nous  avons  voulu  établir,  c’est  que  l’ovoïde  fœtal  a 
une  tendance,  partie  physique,  partie  automatique, 
à  correspondre  axe  par  axe,  grosse  extrémité  par 
grosse  extrémité,  grands  diamètres  par  grands 
diamètres,  à  l’üvoïde  creux  qui  le  loge. 

Nous  allons  plus  loin,  et  nous  pensons  que  es 
causes  les  plus  communes  des  présentations  vi¬ 
cieuses  résident  dans  les  déviations  de  l’utérus  et 


sesse,  72  sont  nés  par  la  tête,  22  par  le  pelvis,  2  ont  pré¬ 
senté  l’épaule. 

Sur  46  enfants  morts  au  terme  de  7  mois,  21  ont  pré¬ 
senté  la  tête,  21  le  bassin,  4  l’épaule. 

Sur  73  enfants  vivants  à  7  mois,  61  ont  présenté  la  tête, 
21  le  bassin,  4  l’épaule.  (M.  P.  Dubois.  Enyclographie  des 
sciences  médicales ,  lre  série,  t.  VI.  Gazelle  médicale, 
p.  113.) 

(1)  La  saillie  du  sacrum,  singulièrement  effacée  par  les 
muscles  psoas,  suffit  pour  rendre  infiniment  rares  les  posi¬ 
tions  directes.  Pourquoi  la  présence  et  le  passage  des  excré¬ 
ments ,  souvent  durcis  pendant  la  gestation,  ne  contribue¬ 
raient-ils  pas,  quoique  d’une  manière  moins  efficace,  à 
rendre  la  2e  et  la  4e  positions  moins  fréquentes  que  les  deux 
autres  ? 

(2)  La  note  5e  de  la  page  102,  empruntée  à  M.  le  profes¬ 
seur  M.  Villeneuve,  montre  d’ailleurs  que  la  différence 
entre  les  diamètres  antéro-postérieur  et  transversal  de  la 
matrice  est  assez  sensible. 
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dans  les  déformations  de  sa  cavité.  L’axe  du  fœtus 
étant  en  rapport  avec  celui  de  l'utérus,  il  est  évident 
quesi  ce  dernier  se  déviede  Taxe  du  détroit  supérieur, 
le  premier  s’en  trouvera  également  dévié.  Si  la  cavité 
utérine  est  déformée,  ses  dimensions  horizontales 
doivent  être  exagérées? 

Il  est  encore  clair  que  le  fœtus  se  placera  et  res¬ 
tera  plus  facilement  dans  une  situation  oblique  ou 
transversale.  Aussi,  ces  présentations  vicieuses  sont- 
elles  bien  plus  fréquentes  chez  les  femmes  de  petite 
stature  et  dont  la  cavité  abdominale  a  peu  de  hau¬ 
teur,  chez  celles  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfants  et 
dont  le  ventre  est  en  besace,  chez  celles  dont  l’ulérus 
trop  plein  doit  surtout  se  distendre  horizontale¬ 
ment,  comme  dans  les  cas  d’hydramnios,  de  gros¬ 
sesse  multiple,  etc. 

Mais  revenons  à  notre  sujet.  Quelle  qu’en  soit  la 
cause,  les  positions  postérieures  droites  sont  plus 
fréquentes  que  les  antérieures  du  même  côte;  et 
nous  admettons,  avec  MM.  Naegèle  et  Dubois  qu’el¬ 
les  se  convertissent  généralement  en  antérieures 
dans  le  courant  du  travail.  (1)  Personne,  que  nous 
sachions,  n’a  donné  l’explication  de  cette  conversion 
spontanée  des  positions  postérieures  en  antérieures 
(des  5e8  en  2es,  et  des  4es  en  lre8).  Nous  l’avons 
cherchée  et  nous  croyons  pouvoir  la  présenter  ici  : 

Divisant  les  parois  de  l’excavation  pelvienne  en 
quatre  plans,  on  a  généralement  dit  que  les  deux 
antérieurs  sont  inclinés  en  bas  ,  en  avant  et  en  de¬ 
dans,  c’est-à-dire  vers  l’arcade  pubienne  (ce  qui  est 
parfaitement  exact),  et  que  les  deux  postérieurs 
sont  inclinés  en  bas,  en  dedans  et  en  arrière , 
c’est-à-dire  vers  la  ligne  médiane  postérieure  ,  ce 
qui  nous  paraît  tout  à  fait  faux  ,  du  moins  quant 
aux 1 *  3/4  externes  de  ces  plans. 

Supérieurement,  les  muscles  psoas,  plus  épais  et 
plus  rapprochés  vers  les  symphyses  sacro-iliaques, 
rétrécissent  le  détroit  abdominal  en  arrière,  en 
même  temps  qu’ils  augmentent  son  inclinaison  na¬ 
turelle;  à  gauche,  le  rectum  concourt  au  même  ré¬ 
sultat.  Plus  bas,  les  muscles  pyramidaux  ,  les  vais¬ 
seaux  et  les  nerfs  qui  sortent  du  bassin  par  la  grande 
échancrure  sciatique,  constituent,  avec  les  deux  li¬ 
gaments  sacro-sciatiques,  des  plans  inclinés  enbas, 
en  avant  et  en  dehors  et  non  en  arrière  et  en 
dedans  ou  vers  la  ligne  médiane  du  sacrum,  comme 
on  l’a  dit  à  tort.  Que  l’on  jette  un  coup-d’œil  sur  un 
bassin  bien  conformé,  et  l’on  verra  qu’à  partir  de 
leur  insertion  au  sacrum,  les  ligaments  sacro-scia¬ 
tiques,  en  se  dirigeant  vers  l’épine  et  la  tubérosité 
de  l’ischion,  offrent  une  inclinaison  en  avant  et  en 
dehors  tout  aussi  forte  que  celle  des  plans  antérieurs 
vers  l’arcade  pubienne. 

Dès  lors,  il  nous  paraît  assez  naturel  que  l’occiput 
glisse,  d’abord  de  l’articulation  sacro-iliaque  vers 
l’extrémité  du  diamètre  transversal  de  l’excavation, 
et  gagnant  ensuite  l’un  des  plans  inclinés  anté- 


(1)  Un  de  nos  amis,  ayant  suivi  quelque  temps  la  clini¬ 
que  de  Heidelberg,  nous  a  dit  que,  pour  s'assurer  de  cette 
conversion,  M.  Naegèle  avait  quelquefois  tenu  le  doigt 
dans  le  vagin  pendant  des  heures  entières  et  presque  sans 
interruption.  Nous  ne  l’avons  pas  imité  complètement, 
mais  le  service  d’une  maternité  nous  a  souvent  permis  de 
suivre,  pour  ainsi  dire,  ligne  par  ligne,  le  mouvement  de 
rotation  de  l’occiput,  d’abord  vers  l’épine  et  la  tubérosité 
sciatiques,  puis,  comme  dans  les  positions  primitivement 
antérieures,  vers  l’arcade  pubienne. 


rieurs ,  qu’il  se  porle  vers  l’arcade  des  pubis.  Même 
chose  pour  le  menton  dans  les  présentations  de  la 
face,  et  pour  le  sacrum  dans  celles  des  pieds,  des 
genoux  ou  du  siège. 

On  pourrait  peut-être  objecter  que,  dans  les  posi¬ 
tions  postérieures  du  sommet,  le  front  en  rapport 
avec  l’un  des  plans  antérieurs  du  bassin,  doit  tendre 
à  pivoter  d’après  l’inclinaison  de  ce  plan,  c’est-à- 
dire  vers  l’arcade  pubienne.  Mais  il  ne  faut  pas  per¬ 
dre  de  vue  que  les  efforts  expulsifs ,  transmis  par  le 
rachis  du  fœtus,  vont  aboutir  près  de  l’occiput;  (pie 
c’est  celui-ci  qui  reçoit  toute  l’impulsion  et  que,  par 
conséquent,  c’est  de  lui  et  non  du  front  que  doit 
provenir  la  direction  du  mouvement. 

Il  est  une  autre  disposition  dont  on  n’a  guère  tenu 
compte,  et  qui  cependant  nous  paraît  jouer  un  grand 
rôle  dans  le  mécanisme  de  l’accouchement  :  nous 
voulons  parler  de  l’incurvation  que  le  rachis  du  fœtus 
subit  pour  s’adapter  à  la  courbure  du  canal  qu’il 
parcourt.  Cette  incurvation  est  telle  que  la  colonne 
vertébrale  devient  toujours  convexe  sur  son  plan 
qui  est  en  arrière;  c’est-à-dire  que  son  extrémité 
inférieure  se  dévie  de  sa  direction  primitive 
pour  se  ramener  en  avant  ;  d'où  il  suit  que  les 
efforts  qu’elle  est  chargée  de  transmettre  se  re¬ 
portent  dans  le  même  sens.  Si  l’on  supposait  le  ra¬ 
chis  formant  avec  le  crâne  une  tige  tout  à  fait  in¬ 
flexible,  nous  disons  que  l’accouchement  naturel 
serait  impossible  dans  tous  les  cas,  mais  surtout 
dans  les  positions  antérieures.  En  effet,  l’extrémité 
inférieure  de  celte  lige,  dirigée  en  arrière  et  en  bas 
(comme  l’axe  du  détroit  supérieur  et  comme  les 
efforts  utérins),  ne  pourrait  jamais  se  ramener  assez 
en  avant,  dans  le  sens  de  J’axe  du  détroit  périnéal. 
La  puissance  irait  donc  s’anéantir  contre  la  paroi 
postérieure  du  petit  bassin.  Heureusement  il  n’en 
est  pas  ainsi.  Dès  (pie  la  partie  qui  se  présente  ren* 
contre  l’un  des  plans  inclinés  de  l’excavation  pel¬ 
vienne,  elle  glisse  un  peu,  d’après  l’inclinaison  de 
ce  plan  (c’est-à-dire  en  avant  et  en  dedans  dans 
les  positions  antérieures  et  transversales,  en  avant 
et  en  dehors  dans  les  positions  postérieures).  Le 
résultat  de  ce  glissement,  quelque  léger  qu’on  le 
suppose,  est  de  rendre  la  colonne  vertébrale  con¬ 
vexe  sur  son  plan  qui  est  en  arrière.  Dès-lors  la 
direction  des  efforts  expulsifs  se  trouve  changée  et 
change  de  plus  en  plus,  à  mesure  que  l’incurvation 
du  rachis  augmente;  ils  deviennent  de  plus  en  plus 
parallèles  au  plan  sur  lequel  le  mobile  est  poussé; 
en  un  mot,  celui-ci  doit  cheminer  peu  à  peu  en 
aew/z/,  quoique,  envisagées  en  elles-mêmes  et  abstrac¬ 
tion  faite  de  la  tige  qui  les  transmet,  les  contractions 
de  l’utérus  et  de  ses  auxiliaires  soient  dirigées  en 
arriéré. 

Appliquons  d’abord  ces  notions  générales  au  mé¬ 
canisme  d’une  position  occipito-cotyloïdienne  gau¬ 
che.  Tout  au  début  du  travail,  la  tète  n’est  que 
médiocrement  fléchie,  et  les  deux  fontanelles  sont  à 
peu  près  également  accessibles;  en  même  temps  la 
bosse  pariétale  qui  est  enavant(ici  la  droite)  se 
trouve  plus  abaissée  que  celle  qui  est  en  arrière  (1). 


(1)  Cette  disposition  des  bosses  pariétales  résulte  de 

l’inclinaison  du  détroit  supérieur,  ou,  si  l’on  veut,  de  la  direc¬ 

tion  d’après  laquelle  le  fœtus  s’engage  dans  ce  détroit.  Il 
s’en  suit  que,  pour  arriver  à  l’arcade  pubienne,  l’os  pariétal 
qui  se  trouve  en  arrière  et  en  haut  a  plus  d’espace  à  par- 
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Bientôt,  la  tète  poussée  vers  l’orifice  utérin  tend 
a  s’y  engager  comme  dans  un  entonnoir,  mais 
comme  les  efforts  ,  transmis  par  le  rachis  du  fœtus, 
vont  aboutir  plus  près  de  l’occiput  que  du  menton, 
la  pointe  occipitale  et  la  petite  fontanelle  doivent 
s’abaisser  et  le  menton  s’appliquer  contre  le  ster¬ 
num.  Ainsi  s’opère  le  mouvement  de  flexion. 

En  même  temps  qu’elle  se  fléchit,  la  tète  s’engage 
dans  le  détroit  supérieur,  et  lorsqu’elle  l’a  franchi, 
l’occiput  se  trouve  en  contact  avec  le  plan  incliné 
antérieur  gauche  du  bassin  et  glisse  un  peu,  d’après 
l’inclinaison  de  ce  plan,  en  avant  et  en  dedans; 
par  suite,  le  rachis  et  surtout  le  cou  se  courbent, 
deviennent  convexes  sur  leur  plan  postéro-latéral 
gauche  qui  est  en  arrière;  par  suite  aussi  les  efforts 
changent  de  direction  et  se  répartissent  inégale¬ 
ment  sur  les  deux  condyles  de  l’os  occipital;  ils  se 
reportent  surtout  sur  le  condyle  gauche  qui  est  en 
arrière,  et  pressent  tout  l’occiput  de  haut  en  bas, 
d’arrière  en  avant  et  un  peu  de  gauche  à  droite,  vers 
l’arcade  pubienne,  où  d’ailleurs  la  résistance  est 
moindre.  Par  ce  mécanisme,  la  bosse  pariétale  gau¬ 
che,  qui  trouve  d’abord  à  se  loger  facilement  vers 
l’échancrure  sciatique,  se  met  bientôt  au  niveau  de 
la  droite,  et  la  pointe  occipitale  se  porte  directement 
sous  la  symphyse  des  pubis.  La  tète  a  dès-lors 
exécuté  son  mouvement  de  pivot  ou  de  rotation.  (I) 

Articulée,  comme  elle  l’est  sur  le  rachis,  la  tête 
représente  une  sorte  de  balance  ou  de  levier  du 
premier  genre.  Lorsqu’elle  est  poussée  vers  le  bas, 
l’occiput  et  le  front  rencontrent  une  égale  résistance 
de  la  part  des  parois  utérines  et  des  organes  sous- 
jacents;  mais  la  résistance  opposée  au  front  est 
plus  efficace,  par  la  raison  qu’elle  agit  sur  le  bout  le 
plus  long  du  levier  (celui  qui  se  rend  du  trou  occi¬ 
pital  au  front)  ;  c’est  donc  l’occiput  qui  doit  s’a¬ 
baisser. 

On  pourrait  encore  dire  que  la  voûte  du  crâne  re¬ 
pose  sur  l’entonnoir  formé  par  le  segment  inférieur  de 

l’utérus;  c’est  comme  si  elle  était  soutenue  par  son 
centre  seul  ;  mais  comme  les  efforts  utérins  ne  vien¬ 
nent  pas  aboutir  à  ce  centre,  l’équilibre  doit  se 
rompre ,  l’occiput  (qui  reçoit  surtout  l’impulsion) 
s’abaissant,  et  le  front  se  relevant  par  un  mouve¬ 
ment  de  bascule. 

Lorsque  l’occiput  se  trouve  ainsi  ramené  directe¬ 
ment  en  avant,  on  le  voit  bientôt  s’avancer  entre  les 
grandes  lèvres  et  même  remonter  un  peu  au-devant 
des  pubis,  à  mesure  que  les  autres  parties  du  crâne 
se  dégagent  des  ischions.  (Dégagement,  mouvement 
d  extension.) 

Comment  s’opère  ce  mouvement  en  avant  et 


courir  que  1  autre;  il  s’en  suit  aussi  que  ce  n’est  pas  exacte¬ 
ment  le  d.ametre  bipariétal  qui  se  présente,  mais  un  dia¬ 
mètre  plus  court,  partant  d’un  peu  en  dessous  de  l’une  des 
bosses  pariétales  et  aboutissant  un  peu  au-dessus  de  celle  du 
cote  oppose,  de  maniéré  que  lesdites  bosses  franchissent  en 
quelque  sorte  successivement  le  détroit  abdominal 

(1)  Assez  souvent  le  mouvement  de  rotation  ne  commence 
que  lorsque  la  tète  est  déjà  au  fond  de  l’excavation  ou  sur 
le  pcrinee;  mais  le  mécanisme  de  la  rotation  est  toujours  le 
même  et  doit  cire  rapporté:  1"  à  l’inclinaison  des  parois  os¬ 
seuses  ou  charnues  du  bassin;  2°  à  ce  que  les  efforts  aboutis. 
s®”t,* l 1 2ÿs  Près  de  l’occiput  que  de  la  face;  5°  à  ce  qu’ils  sont 
réfléchis,  reportés  en  avant  par  la  courbure  du  cou;  4«  à  ce 
qu  ils  agissent  surtout  sur  le  condyle  qui  est  en  arrière* 

Tome  IV.  5e  s.  1815. 


même  tin  peu  en  haut,  tandis  que  les  efforts  d’ex¬ 
pulsion  sont,  du  moins  primitivement ,  dirigés  en 
arrière  et  en  bas?  Voici  ce  qui  se  passe  :  Arrivé  sur 
le  périnée,  l’occiput  y  rencontre  de  la  résistance, 
tandis  que  le  front  et  la  face  trouvent  à  se  loger 
aisément  dans  la  courbure  du  sacrum  ;  il  en  résulte 
un  premier  degré  d’extension  de  la  tète.  Bientôt  de 
nouvelles  douleurs  pressent  plus  fortement  l’occi¬ 
put  sur  le  périnée,  celte  cloison  se  laisse  déprimer, 
elle  bombe  extérieurement,  elle  se  creuse  en  une 
gouttière  dans  laquelle  la  voûte  du  crâne  est  reçue  ; 
cette  gouttière  étant  unjpeu  inclinée  en  avant,  parce' 
que  le  périnée  est  moins  dépressible  en  arrière,  le 
sommet  doit  glisser  un  peu  vers  l’arcade  pubienne, 
d’autant  plus  que  dans  ce  sens  la  résistance  opposée 
par  les  paroisdu  bassin  est  moindre. Or, ce  glissement 
en  avant  ne  peut  avoir  lieu  sans  que  le  cou  se  courbe 
et  devienne  convexe  sur  sa  région  antérieure  (diri¬ 
gée  en  arrière);  par  suite  de  cette  incurvation  du 
cou,  les  efforts  sont  reportés  en  avant  et  pressent 
plus  fortement  sur  la  partie  antérieure  des  condyles 
de  l’os  occipital.  Peut-être  même  que  le  cou  ou  le 
haut  de  la  poitrine,  appuie  alors  sur  la  mâchoire 
inférieure  et  pousse  ainsi  le  crâne  du  menton  vers 
l’occiput.  (1) 

Quant  au  mouvement  de  restitution,  nous  admet¬ 
tons  pleinement  qu’il  est  dû  à  ce  que  les  épaules 
pivotent  à  leur  tour  dans  l’intérieur  du  bassin. 
Nous  pensons  donc,  avec  M.  Gerdy,  que  le  tronc 
suit  en  grande  partie  le  mouvement  de  rotation 
que  le  crâne  subit  dans  l’excavation  pelvienne,  et 
qu’à  son  tour  la  tète,  devenue  libre  à  l’extérieur, 
obéit  au  mouvement  spiral  (pie  décrivent  les  épaules 
en  traversant  le  canal  pelvien.  (2) 


(1)  Ainsi  donc,  le  cou  naturellement  concave  sur  son  plan 
antérieur,  l'est  d’abord  devenu  sur  son  plan  latéral  droit,  ce 
qui  a  contribué  au  mouvement  de  rotation  ,  puis  sur  son 
Plan  postérieur,  ce  qui  a  puissamment  aidé  à  la  progres¬ 
sion  en  avant  et  au  dégagement  de  la  tête. 

(2)  0°  sail  que,  dans  les  cas  ordinaires,  il  reste  au-dessus 
du  crâne  une  assez  grande  quantité  de  liquide  amniotique  ; 
le  tronc  doit  donc  conserver  une  certaine  liberté ,  surtout 
dans  l’intervalle  des  contractions  utérines;  i!  doit  donc  pou¬ 
voir  reprendre,  du  moins  partiellement,  ses  rapports  natu¬ 
rels  avec  la  tête,  à  mesure  que  celle-ci  pivote.  D’une  aulre 
paît,  si  la  têle,  en  exécutant  son  mouvement  de  rolalion, 
se  tordait  sur  le  cou,  ou ,  en  d  autres  (  ermes,  si  le  mou  vement 
de  restitution  n’était  dù  qu’à  la  délorsion  du  cou,  on  ne 
voit  pas  pourquoi  cette  restitution  ne  s’opérerait  pas  con¬ 
stamment  dès  que  le  crâne  est  dégagé;  on  ne  voit  pas  non 
plus  comment  l’enfant  pourrait  naître  vivant,  lorsqu’une 
position  postérieure  se  termine  en  antérieure ,  c’est-à-dire 
lorsque  l’occiput  décrit  3/8  de  cercle;  on  s’expliquerait  en¬ 
core  moins  comment  il  se  fait  que  la  restitulion  a  parfois 
lieu  à  droite,  dans  une  position  gauche  ou  vice-versâ.  On  se 
rend,  au  contraire,  facilement  compte  de  ces  phénomènes, 
en  admettant  que  le  tronc  suit  plus  ou  moins  complètement 
le  mouvement  de  rolalion  du  crâne,  et  que  le  crâne  dégagé 
suit  à  son  tour  le  mouvement  de  pivot  imprimé  au  tronc, 

11  y  a  peu  de  jours,  je  venais  d’entretenir  les  élèves  du 
mouvement  de  restitution  lorsque,  voulant  joindre  l’exem¬ 
ple  aux  préceptes,  je  fis  découvrir  une  femme  chez  la¬ 
quelle  nous  avions  reconnu  une  première  position,  et  je 
dis  à  l’étudiant  chargé  de  terminer  l’accouchement  de  faire 
soulever  le  bassin,  et  de  ne  point  soutenir  le  périnée,  afin 
de  laisser  le  crâne  tout  à  fait  libre.  Le  périnée  bombe  bien¬ 
tôt,  se  distend  peu  à  peu,  la  tête  se  dégage  en  position 
directe,  et  reste  quelque  temps  dans  cette  direction. 

Je  dis  à  ces  messieurs,  qu’à  la  première  douleur  ils  ver¬ 
raient  l’occiput  se  porter  à  gauche;  mais  il  n’en  fut  rien 
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Revenons  maintenant  aux  positions  postérieures, 
et  supposons  l’occiput  dirigé  vers  la  symphyse 
sacro-iliaque  droite.  (5e  de  Capurou  ,  la  plus  com¬ 
mune  de  toutes,  après  la  lrc.) 

N’oublions  pas  que  c’est  toujours  l  occiput  qui 
reçoit,  par  l’intermédiaire  du  rachis,  la  pression 
exercée  par  l’utérus  et  ses  auxiliaires,  et  que,  par 
conséquent,  c’est  par  lui  que  proviendra  la  direction 
des  mouvements  imprimés  au  crâne. 

La  tlexion  de  la  tête  et  son  passage  à  travers  le 
détroit  abdominal  s’opéreront  en  vertu  des  mêmes 
lois  et  par  le  même  mécanisme  que  dans  la  première 
position. 

Lorsque,  descendu  dans  l’excavation ,  1  occiput 
sera  en  contact  avec  le  plan  postérieur  droit  repré¬ 
senté  surtout  par  les  ligaments  sacro-sciatiques,  et 
incliné,  comme  nous  l’avons  dit,  en  bas,  en  dehors 
et  en  avant ,  il  glissera  légèrement  dans  le  sens  de 
l’inclinaison;  îles  lors  leçon  devenantconcave  sur  son 
plan  latéral  gauche,  les  elîorts  se  reporteront  prin¬ 
cipalement  sur  le  condyle  droit  et  se  raineneiont 
d’autant  plus  en  avant  que  l’incurvation  de  la  colonne 
cervicale  ira  en  augmentant.  L  occiput  surtout  pressé 
en  arrière  et  sur  sa  partie  droite,  pivotera  donc  en 
avant,  vers  l’épine  ou  la  tubérosité  de  l’ischion  droit; 
gagnant  ensuite  le  plan  incliné  antérieur  du  même 
côté,  il  se  ramènera  sous  l’arcade  pubienne,  comme 
s’il  s’était  présenté  primitivement  en  seconde  posi¬ 
tion  de  Capuron.  ..... 

Quant  à  la  quatrième  position  (occipito-iliaque 
gauche),  elle  est  beaucoup  plus  rare,  et  si  nous  en 
jugeons  d’après  ce  que  nous  avons  observé,  sa  con¬ 
version  en  antérieure,  ou  en  première,  est  un  peu  plus 
difficile  et  moins  constante.  Si  l’expérience  venait 
confirmer  ce  fait,  voici  comment  nous  nous  1  expli¬ 
querions  :  le  fond  de  l’utérus  est,  dans  la  majorité 
des  cas,  incliné  en  avant  et  à  droite,  de  sorte  que 
les  contractions  se  trouvent  dirigées  obliquement 
en  bas,  en  arrière  et  à  gauche,  vers  la  symphyse 
sacro-iliaque.  Si  l’on  suppose  la  pointe  occipitale  en 
rapport  avec  cette  même  symphyse,  on  comprendra 
que  les  efforts  expulsifs  puissent  n’avoir  pour  résul¬ 
tat  que  d’augmenter  la  tlexion  de  la  tète  et  de  la  faire 
descendre,  sans  courber  le  cou  latéralement;  dès 
lors  la  puissance  restera  directement  appliquée  à 
l’occiput,  et  n’appuiera  pas  plus  sur  un  condyle  que 
sur  l’autre.  Il  se  peut  même,  exceptionnellement, 
que  le  eou  devienne  concave  sur  son  plan  latéral 


par  la  raison  que  les  deux  épaules  se  dégagèrent  tout  a 
fait  transversalement.  Ici  donc,  le  mouvement  de  restitution 
a  complètement  manqué,  parce  que  le  mouvement  de  rota¬ 
tion  propre  aux  épaules  n’a  pas  eu  lieu. 

Ce  fait  est  assez  rare,  du  moins  dans  les  circonstances 
qui  se  trouvaient  ici  réunies.  L’enfant  pesait  3,  7  kilog.,  la 
mère  était  primipare,  et  les  eaux  s’étaient  écoulées  depuis 
plus  de  5  heures.  Or,  les  différents  mouvements  que  la  tète 
exécute  en  parcourant  la  filière  du  bassin,  manquent  en 
général  d’autant  moins  que  le  fœtus  est  plus  volumineux  et 
que  la  résistance  qu’il  rencontre  est  plus  forte.  Us  ne  sont, 
en  effet,  nécessités  que  par  une  certaine  disproportion  entre 
les  diamètres  du  canal  et  les  dimensions  du  mobile  qui  le 
parcourt.  Cela  est  tellement  vrai,  qu’un  corps  de  deux  pouces 
parcourra  dans  toutes  les  positions  un  conduit  de  3  pouces; 
mais  que  l’on  donne  des  dimensions  inégales  à  ce  corps, 
ainsi  qu’à  ce  conduit;  que  le  plus  grand  diamètre  du  pre¬ 
mier  dépasse  le  plus  petit  du  second,  et  le  passage  ne  sera 
plus  possible  que  pour  autant  que  ces  deux  diamelies  ne 
seront  pas,  ou  cesseront  de  rester  en  rapport. 


gauche,  ce  qui  tendrait  h  porter  l’occiput  vers  la 
ligne  médiane  postérieure,  ou  du  moins  s’opposerait 
à  son  glissement  en  avant  et  en  dehors.  L’occiput 
pourra  donc  descendre  dans  sa  position  oblique 
postérieure,  ou  même  se  porter  directement  en 
arrière.  Mais  cette  terminaison  de  l'accouchement 
en  position  postérieure  ne  peut  être  et  n’est  enelfet 
que  l’exception;  car,  d’une  part,  l’inclinaison  des 
plans  postérieurs  de  l’excavation  est  telle  que 
l’occiput  doit  généralement  glisser  en  avant  et  en 
dehors;  d’une  autre  part,  le  cou  adapte  sa  courbure 
à  celle  du  canal  pelvien,  ou,  en  d’autres  termes,  il  de¬ 
vient  convexe  sur  son  plan  latéral  qui  est  en  arrière, 
disposition  qui  a  pour  résultat  de  changer  la  direc¬ 
tion  des  efforts  expulsifs  et  de  les  reporter,  de  les 
réfléchir  en  avant  (1). 

Ces  considérations  nous  portent  à  croire  que,  dans 
la  lre  et  la  appositions,  l’obliquité  droite  de  l’utérus 
est  favorable  au  mouvement  de  pivot;  mais  que, 
dans  la  4e  et  la  2e  (que  celle-ci  soit  primitive,  ou 
consécutive  à  une  5e) ,  il  convient  de  tenir  les  fem¬ 
mes  couchées  sur  le  côté  gauche,  afin  que  les  efforts 
utérins  agissent  moins  parallèlement  au  rachis  du 
fœtus,  et  donnent  au  cou  l’incurvation  la  plus  avan¬ 
tageuse  au  mouvement  de  rotation  en  avant  (2). 

Un  fait  que  nous  avons  observé  et  dont  nous  nous 
rendons  très-bien  compte,  c’est  que  les  circulaires  du 
cordon  autour  du  cou  sont  plus  fréquents  dans  les  po¬ 
sitions  postérieures  que  dans  les  antérieures,  et,  par 
suite,  dans  les  positions  occipiio-iliaques  droites  que 
dans  les  gauches.  Dans  les  positions  antérieures,  l’oc¬ 
ciput  ne  décrivant  qu’un  huitième  de  cercle,  le  plan 
abdominal  du  fœtus  conserve  à  peu  près  ses  rapports 
primitifs  avec  le  placenta,  et  il  ne  peut  se  former  de 
circulaire,  du  moins  pendant  le  travail.  Il  n’en  est 
pas  de  même  dans  les  positions  postérieures  qui  se 
changent  en  antérieures.  En  effet,  l’occiput  parcourt 
alors  3/8  de  cercle  dans  son  mouvement  de  rotation; 
d’où  il  suit  que  le  ventre  d’abord  dirigé  en  avant 
se  reporte  en  arrière  et  n’est  plus  du  tout  dans  les 
mêmes  rapports  avec  le  placenta  ;  d’où  il  suit  encore 
que  si  la  lige  ombilicale  est  un  peu  longue,  si  elle 
est  pendante  près  du  cou,  un  circulaire  pourra  faci¬ 
lement  se  former  ou  se  compléter.  Les  positions 
postérieures  étant  plus  communes  à  droite  qu’à 
gauche,  les  circulaires  du  cordon  doivent  aussi  se 
rencontrer  plus  souvent  dans  les  positions  occipito- 
iliaques  droites  que  dans  les  positions  gauches. 

Cette  circonstance,  jointe  à  l’étendue  du  mouve¬ 
ment  de  pivot,  explique  (en  tenant  compte  delà 
situation  du  rectum  très-souvent  vide  pendant  le 
travail)  la  lenteur  et  la  difficulté  que  présente  par¬ 
fois  l’accouchement  dans  les  positions  droites.  Voici 
comment  on  raisonnait,  et  comme  raisonne  encore 
plus  d’un  accoucheur  :  la  restitution  s’opère  en 
avant  et  à  droite,  donc  c’était  une  seconde  position  ; 
le  travail  a  été  assez  long,  assez  pénible ,  donc  la 


(1)  I.e  cou  adapte  sa  courbure  à  celle  du  bassin,  comme 
le  fait  un  mandrin  élastique  engagé  dans  la  courbe  d’une 
canule  métallique.  11  est  donc  naturel  que  la  convexité  du 
cou  réponde  à  la  concavité  du  sacrum;  ce  qui  ne  peut 
avoir  lieu  sans  que  la  direction  primitive  des  efforts  se 
trouve  changée,  réfléchie  en  avant. 

(2)  En  d’autres  termes ,  l’obliquité  latérale  gauche  de 
l’utérus  nous  parait  désirable  dans  la  4e  et  la  2e  positions, 
parla  même  raison  que  l’obliquité  droite  est  favorable  dans 
la  lre  et  la  3e. 
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seconde  position  est  moins  favorable  que  la  pre¬ 
mière.  Puis,  se  demandant  le  pourquoi ',  on  ne  trou¬ 
vait  de  réponse  qu’en  invoquant  la  situation  du 
rectum  comme  obstacle  au  mouvement  spiral  de  la 
tête.  Mais  la  première  conséquence  étant  peu  rigou¬ 
reuse  et  même  fausse  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  la  seconde  pèche  par  la  base,  et  l’explication 
tombe  à  faux. 

Les  positions  droites  sont  généralement  moins 
favorables,  il  est  vrai  ;  mais  cela  tient  à  ce  qu’elles 
sont  le  plus  souvent  postérieures,  au  début;  à  ce  que, 
par  suite,  il  faut  plus  d’elïorls  et  de  temps  pour 
ramener  l’occiput  sous  la  symphyse  pubienne  et  à 
ce  que,  dans  certains  cas,  le  cordon  s’entortille  au¬ 
tour  du  cou  et  enraie  plus  ou  moins  les  douleurs. 
Nous  croyons,  en  outre,  que,  dans  les  cas  d’obliquité 
droite  de  l’utérus,  et  ces  cas  sont  les  plus  communs, 
la  direction  des  efforts  expulsifs  est  un  peu  moins 
favorable  à  la  seconde  position  qu’à  la  première. 

11  est  facile  d’appliquer  aux  présentations  de 
l’extrémité  pelvienne  (pieds,  genoux,  fesses,  pelvis 
en  masse)  les  idées  que  nous  venons  d’émettre  sur  le 
mécanisme  de  l’accouchement  par  le  sommet  de  la 
tête. 

Louvain,  le  20  sept.  1842. 


45.  Note  sur  un  nouveau  céphalotribe  ;  commu¬ 
niquée  par  M.  le  docteur  Finizio. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N8 11.) 

En  considération  de  la  difficulté  et  des  dangers  que 
présentent  les  crochets  et  les  tenailles  dans  la  prati¬ 
que  des  accouchements,  M.  Baudelocque  neveu  a  ima¬ 
giné,  en  1828,  pour  parer  à  tous  ces  inconvénients, 
un  forceps  d’une  forme  toute  particulière ,  avec 
lequel  la  tête  peut  être  fortement  aplatie  et  réduite 
à  un  pouce  et  même  moins.  Cet  instrument  porte  le 
nom  de  céphalotribe,  c’est-à-dire  instrument  propre 
à  écraser  la  tête  du  fœtus.  Comme  tout  le  monde  le 
sait,  ce  céphalotribe  n’est  autre  chose  qu’un  forceps 
lourd  et  solide  dont  les  cuillères  ne  sont  pas  fenè- 
trées,  et  qui  porte  à  l’extrémité  de  son  manche  une 
vis  à  manivelle  au  moyen  de  laquelle  s’exerce  la 
force  de  compression.  Selon  l’inventeur  ,  toutes 
les  fois  que  se  présente  une  difformité  du  bassin 
qui  réclame  l’emploi  des  instruments  tels  que  cro¬ 
chets,  etc.,  etc.,  l’accoucheur  peut  les  remplacer 
par  le  céphalotribe,  qui  a  l’avantage  de  ne  jamais 
donner  lieu  à  des  conséquences  funestes.  Les  expé¬ 
riences  qui  ont  été  faites  valurent  à  cette  invention 
l’approbation  de  l’Académie  des  sciences,  en  1829, 
mais  non  celle  d’une  partie  des  accoucheurs,  qui 
tout  en  en  reconnaissant  des  avantages,  trouvèrent 
aussi  des  difficultés  et  des  inconvéniens  que  la  pra¬ 
tique  des  hommes  les  plus  habiles  de  notre  époque  est 
venue  mettre  hors  de  doute.  Je  pourrais  et  je  devrais 
peut-être  m’étendre  sur  tous  ces  points;  mais,  lais¬ 
sant  de  côté  tontes  les  objections  faites  à  M.  Baude¬ 
locque  et  les  débats  scientifiques  auxquels  elles  ont 
donné  lieu,  je  passe  rapidement  à  l’examen  de  trois 
points  sur  lesquels  repose  la  modification  que  je 
viens  de  faire  subir  au  céphalotribe  :  1°  inconvé¬ 
nients  que  les  accoucheurs  en  général  reconnaissent 
à  l’instrument  de  M.  Baudelocque  ;  2°  modifications 
que  j’ai  cru  devoir  lui  apporter,  afin  de  le  rendre 


plus  utile;  5°  avantages  que  j’ai  pu  obtenir  de  ca 
nouveau  céphalotribe,  dans  les  expériences  auxquel¬ 
les  je  me  suis  livré. 

1°  Je  ne  dois  pas  m’occuper  beaucoup  des  incon¬ 
vénients  et  dangers  que  presque  tous  les  accoucheurs 
de  ces  derniers  temps,  à  part  l’inventeur,  ont  re¬ 
connus  à  l'instrument,  puisque  chacun  sait  qu’en 
appliquant  le  céphalotribe,  ce  que  l’on  gagne  avec 
un  diamètre,  on  le  perd  avec  l’autre;  mais  je  ferai 
remarquer  à  l’auteur,  afin  qu’il  ne  nie  point  ces  faits, 
que  lui-même  n’a  pu  s’empêcher  de  reconnaître  cet 
inconvénient  qu’aujourd’hui  cependant  il  nie  et  ne 
veut  plus  admettre  :  je  lui  rappellerai  donc  que  dans 
la’  brochure  qu’il  a  publiée  en  1856,  il  dit  :  «  Pen¬ 
dant  la  rotation  de  la  vis,  la  tète  est  comprimée  avec 
une  telle  force,  que  la  matière  cérébrale  s’échappe 
par  le  cuir  chevelu,  qui  se  déchire  et  coule  hors  des 
parties  de  la  femme  :  les  os  qui  constituent  la  base 
du  crâne  sortent  de  leur  ligne  de  direction.  » 
Or,  il  me  semble  que,  pour  sortir  de  la  ligne  de 
direction,  les  os  doivent  s’allonger  sous  l’influence 
de  la  pression  que  les  cuillers  du  céphalotribe  font 
éprouver  au  diamètre  qui  s’applatit,  et  j’espère  que 
M.  Baudelocque  conviendra  avec  moi  que  ce  que 
l'on  gagne  avec  un  diamètre,  on  le  perd  avec  un 
autre,  et  il  ne  peut  le  nier,  puisqu’il  a  déjà  prononcé 
lui-même  sa  condamnation;  et  il  suit  de  ce  principe 
que  les  reproches  adressés  par  les  accoucheurs  ne 
sont  rien  moins  que  faux.  Si  donc  un  diamètre  s’al¬ 
longe,  qu’arrivera-t-il?  Cela  se  comprend  facile¬ 
ment  :  les  tractions  seront  longues  et  difficiles,  les 
femmes  seront  exposées  à  des  déchirures,  à  des 
dégâts  terribles,  et  à  une  infinité  d’autres  inconvé¬ 
nients  qu’ont  remarqués  dans  ces  derniers  temps  des 
accoucheurs  du  plus  grand  mérite. 

A  la  page  16  du  Mémoire  déjà  cité,  on  lit  une 
observation  de  M.  Barbet,  dans  laquelle  la  femme 
fut  affectée,  après  l’application  du  céphalotribe, 
d’une  fistule  vésico-vaginale.  Or,  pourquoi  n’atlri- 
buerait-on  pas  celte  fistule  à  l’application  du  cépha- 
lolribe  plutôt  qu’à  toute  autre  cause?  (Ju’est  ce  qui 
assure  à  l’accoucheur  que  les  esquilles  des  os  de  la 
tête  ne  pourront  pas  produire  de  tels  elîels?En 
définitive,  je  crois  que  c’est  avec  raison  que  les 
accoucheurs  de  nos  jours  ne  considèrent  pas  le 
céphalotribe  comme  aussi  simple  et  aussi  innocent 
que  le  fait  son  inventeur. 

2°  Admettant  donc  d’un  côté  les  avantages,  et  de 
l’autre  les  inconvénients  du  céphalotribe,  j’ai  cher¬ 
ché  à  le  modifier  de  manière  à  le  rendre  aussi  utile 
que  possible  à  la  science  et  à  l’humanité. 

A.  J’ai  réduit  le  poids  de  l’instrument  à  trois 
livres,  car  il  me  semble  fort  inutile  de  le  conserver 
aussi  lourd  qu’il  l’était  d’abord; 

/>.  J’ai  cru  devoir  changer  la  manivelle  et  son 
mécanisme,  afin  de  la  rendre  encore  moins  lourde  et 
moins  embarrassante; 

C.  Afin  que  l’allongement  de  diamètre  que  pro¬ 
duit  le  céphalotribe  de  M.  Baudelocque  n’ait  plus 
lieu,  et  afin  de  faire  disparaître  les  autres  inconvé¬ 
nients,  j’ai  cherché  à  faire  passer  dans  la  branche 
femelle  une  tige  qui  vienne  correspondre  au  milieu 
de  l’instrument.  Lorsque  celui-ci  est  appliqué  sur  la 
tète  du  fœtus,  l’accoucheur,  au  moyen  d’une  petite 
vis,  dirige  cette  tige  sur  le  crâne  de  l’enfant,  et, 
lorsqu’il  s’est  assuré  de  sa  bonne  position,  en  tirant 
une  autre  petite  vis,  il  en  fait  sortir  un  perce-crâne 
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qu’il  introduit  à  sa  volonté,  et  qui  se  change  ensuite 
aisément  en  tire-tète.  Lorsque  la  masse  cérébrale 
est  vidée,  il  ne  reste  plus  qu’à  faire  maintenir  l’in¬ 
strument  par  un  aide  intelligent,  et  alors,  pendant 
que  d’une  main,  au  moyen  de  la  manivelle,  l’opéra¬ 
teur  applatit  dans  un  sens  la  tète  de  l’enfant,  en 
tirant  de  l’autre  main  la  tige  convertie  en  lire-tête,  il 
allonge  le  diamètre  qui  se  perdait  avec  le  ccphalo- 
tri  he  de  Baudelocque  ; 

5°  En  définitive,  il  résulte  du  grand  nombre 
d’expériences  que  j’ai  faites,  que  les  avantages  de 
la  modification  que  je  propose  sont  : 

yl.  De  produire  l’allongement  de  la  tète  en  même 
temps  que  son  applatissement  ; 

B .  La  sortie  facile  decette  tète  sans  violentes  trac¬ 
tions,  sans  grandes  douleurs,  et  enfin  sansdanger  de 
lacération  pendant  son  passage  à  travers  les  parties 
génitales.  11  faut  remarquer  que  le  tire-tète  se  trouve 
placé  en  travers  entre  les  cuillers  et  ne  peu l  donner 
lieu  à  aucun  inconvénient.  Les  expériences  auxquel¬ 
les  je  me  suis  livré  ont  eu  lieu  en  public,  et  en  pré¬ 
sence  d’un  grand  nombre  d’étudiants.  J’ajouterai 
aussi  que  plusieurs  accoucheurs  en  renom,  tels  que 
MM.  Dubois ,  Moreau ,  Velpeau ,  Andrieux ,  Capu- 
ron ,  Chai  l! y,  etc.,  à  qui  j’ai  soumis  mon  instrument, 
ont  bien  voulu  m’accorder  leur  approbation. 

Note  du  Rédacteur .  —  Les  accoucheurs  dont 
M.  Finizio  invoque  le  témoignage  s’accordent  en 
effet  à  regarder  l’instrument  imaginé  par  ce  jeune 
confrère  comme  un  perfectionnement  réel,  comme 
une  invention  utile,  qui  mérite  l’approbation  et  la 
confiance  des  praticiens.  (1) 


46.  De  V avortement  provoqué  dans  les  cas  de 
rétrécissement  du  bassin;  parM.  Paul  Dubois, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine. 

(  Gazette  médicale  de  Paris,  N°  9.  ) 

Parmi  les  diverses  ressources  que  Part  obstétrical 
oppose  aux  dangers  du  rétrécissement  du  bassin 
chez  les  femmes  enceintes,  il  en  est  une  qui  con¬ 
siste,  comme  on  le  sait,  à  provoquer  l’expulsion 
prématurée  du  fœtus. 

Ordinairement  celte  expulsion  est  sollicitée  à  un 
terme  assez  avancé  de  la  gestation  pour  que  le  fœtus 
étant  viable,  l’opération  ne  soit  pas  inévitablement 
préjudiciable  à  la  conservation  de  son  existence; 
ce  procédé  constitue  V accouchement-prématuré 
artificiel. 

Dans  certains  cas  néanmoins  on  a  conseillé  de  la 
provoquer  dès  les  premières  périodes  de  la  gros¬ 
sesse,  par  conséquent  avant  que  le  fœtus  ait  acquis 
le  développement  nécessaire  à  l’entretien  de  la  vie 
extérieure  ;  cette  opération  constitue  l'avortement 
provoqué. 

L’accouchement  prématuré  artificiel  ne  s’ap¬ 
plique  en  général  qu’à  des  rétrécissements  modérés 
de  la  cavité  pelvienne;  son  but  est  la  conservation 
de  la  mère  et  du  fœtus.  Ce  procédé  opératoire  est 
entré,  non  sans  peine,  il  est  vrai,  dans  le  domaine 
de  l’art  ;  mais  son  utilité  et  sa  convenance  ne  sau- 


(1)  On  trouve  la  description  détaillée  avec  planche  du  cé- 
phalotribe  de  M.  Finizio  dans  le  numéro  de  novembre  des 
Annales  d’Obstélrique. 


raient'plus  être  aujourd’hui  sérieusement  contestées. 

L’avortement  provoqué  au  contraire,  qui  doit  être 
le  sujet  de  ce  travail,  n’est  applicable  qu’à  des  cas 
de  rétrécissement  très-prononcés  du  bassin  ;  son  ré¬ 
sultat,  à  peu  près  inévitable,  est  le  sacrifice  du 
produit  fécondé,  à  l’état  d’embryon  ou  de  fœtus, 
dans  l’espoir  de  sauver  la  mère;  on  comprend  dès 
lors  que  son  admission  dans  la  pratique  puisse  ren¬ 
contrer  des  objections  sérieuses  et  intimider  bien 
des  consciences  ;  aussi  la  question  que  nous  allons 
traiter  nous  paraît-elle  être  une  des  plus  graves  et 
des  plus  délicates  qui  puissent  se  présenter  dans 
l’exercice  de  l’art  obstétrical. 

Le  conseil  de  provoquer  l’avortement  pour  pré¬ 
venir  les  dangers  de  l’accouchement  à  terme  est 
déjà  très-ancien  ;  il  n’est  pas  douteux  en  effet  que 
les  prescriptions  suivantes  d’Aëtius  d’après  Aspasie 
ne  puissent  en  grande  partie  s’appliquer  à  notre 
sujet,  dans  ce  sens  du  moins  qu’elles  étaient  des¬ 
tinées  à  prévenir  les  conséquences  périlleuses  d’ob¬ 
stacles  considérés  comme  insurmontables  par  les 
efforts  naturels. 

«  Quædam  mulieres,  etiamsi  concipiant,  in  partu 
tamen  periclitantur,  sive  ob  uleri  parvitatem  ut  ob 
id  fœtum  perficere  non  possit,  sive  ob  colli  ejusdem 
angusliam,  sive  quod  luberculum,  aut  taie  quiddam, 
in  ejusdem  ostio  exortum  est  quod  partum  impedit  ; 
atque  hæ  sane  oplime  fecerint  si  a  partu  omnino 
caverint.  At  si  conceperint  satius  est  fœtum  cor- 
rumpere  quam  excidere.  » 

Et  plus  loin  : 

«  Si  mulier  ad  gignendum  fœtum  inepta  per 
negligentiam  conceperit...  vehemenlissimis  motibus 
uti  jubeatur,  et  ut  saliat  ac  gravissima  onera  levet, 
et  ut  decoctionibus  urinam  ac  menses  prælectan- 

tibus  atque  alvum  subducentibus,  assidue  utatur . 

Quod  si  bæc  nihil  profecerint,  ad  validiora  auxilia 
pergendum  erit.  » 

Nous  ne  citons  ici  que  la  moindre  partie  des 
moyens  prescrits  par  Aspasie  ;  leur  multiplicité  est 
vraiment  curieuse,  et  ses  connaissances  à  cet  égard 
ne  nous  semblent  le  céder  en  rien  à  celles  que  l’on 
possède  aujourd’hui.  Niais  ce  qui  n’est  pas  moins 
digne  d’attention,  c’est  qu’elle  enseignait  pour  ces 
cas  des  procédés  préservatifs  dont  les  modernes  ne 
nous  paraissent  pas  avoir  eu  la  pensée,  et  dont 
l’exposé  d’ailleurs  alarmerait  sans  aucun  doute  la 
réserve  habituelle  de  nos  livres  classiques. 

Nos  lecteurs  auront  remarqué  plus  haut  cette 
phrase  :  «  Atque  hæ  sane  optime  fecerint  si  a  partu 
omnino  caverint.  »  Cette  réflexion  est  assurément 
très-juste,  et  naturellement  elle  est  le  prélude  des 
prescriptions  qui  suivent  s  «  Proindè  ut  ne  mulier 
concipiat  primum  caveat  ne  temporibus  conceptui 
idoneis  cum  viro  coéat,  incipientibus  videlicet  aut 
desinentibus  mensibus.  In  ipso  vero  concubitus 
tempore,  quum  vir  semen  ejecturus  est,  spiritum 
detineat  ne  in  uteri  cavilatem  semen  feratur, 
statimque  exurgat  ac  genibus  innixa  sternutamenta 
cieat,  et  pudendum  probe  délergeat.  Ad  prohi- 
bendum  eliam  conceptum  os  uteri  cum  melle 
illinere  oportet  aut  cum  opobalsamo  aut  cedria  per 
se  aut  cum  cerussâ  item  cum  cerato  myrteo  liquido 
cerussa  immixtâ  aut  alumine  liquido,  aut  galbano 
cum  vino,  talia  enim  frigida  meatus  obducenlia  ac 
adstringentia  ante  coilum  os  uteri  claudunt  et 
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semen  in  ejns  cavitatem  penetrarenon  sinunt(l).» 

Quand  on  rapproche  ce  dernier  paragraphe  de 
celui  que  nous  avons  en  grande  partie  passé  sous 
silence,  et  dans  lequel  se  trouvent  longuement  ex¬ 
posés  tous  les  remèdes  aborlits  connus  alors,  il  est 
impossible  de  n’être  pas  (frappé  du  contraste  qui 
existe  entre  ce  luxe  de  ressources  médicales  et  la 
rareté  des  cas  pour  lesquels  elles  étaient  indiquées 
dans  le  chapitre  d’Aëtius  ;  aussi  nous  paraît-il  permis 
dépenser  que  les  prescriptions  qui  précèdent  étaient 
empruntées  par  la  .médecine  à  une  industrie  fort 
répandue  et  dont  le  but  n’avait  rien  de  médical; 
nous  dirons  même,  sans  craindre  d’être  trop  sévère, 
que  dans  celte  matière  sans  doute,  la  science  obsté¬ 
tricale  d’Aspasie  devait  beaucoup  moins  à  l’étude 
de  son  art  qu’aux  habitudes  d’une  société  dissolue 
dont  les  sages-femmes  de  cette  époque,  si  nous  en 
jugeons  par  la  variété  de  leurs  attributions,  étaient 
trop  souvent  les  confidentes  et  les  conseillères. 

La  provocation  de  l’avortement  ,  considérée 
comme  une  des  ressources  de  l’art,  fut  probablement 
ignorée  ou  rejetée  plus  tard  :  car  nous  ne  la  voyons 
plus  conseillée  dans  les  ouvrages  postérieurs  à  ceux 
d’Aêtius,  et  elle  était  tombée  dans  l’oubli  lorsque, 
dans  le  cours  du  siècle  dernier,  \V.  Cooper,  en 
terminant  la  relaliôn  d’une  opération  césarienne 
mortelle  pour  la  mère,  soumit  la  question  suivante 
au  docteur  Hunier,  auquel  cette  relation  était 
adressée  :  «  Dans  les  cas  où  il  est  positivement  re¬ 
connu  qu’un  enfant  à  terme  ne  pourra  naître  par 
les  voies  naturelles,  la  raison  et  la  conscience  n’au- 
loriseraient-elles  pas,  afin  de  sauver  la  mère,  des 
tentatives  propres  à  provoquer  l’avortement  aus¬ 
sitôt  qu’elles  pourraient  être  convenablement  em¬ 
ployées  ?  (2)  » 

Cette  proposition  faite  assez  timidement,  comme 
on  peut  le  reconnaître,  fut  accueillie  par  un  certain 
nombre  de  médecins,  en  Angleterre  surtout,  où  les 
résultats  malheureux  des  operations  césariennes  qui 
y  avaient  été  pratiquées  disposaient  les  esprits  à  son 
adoption  (5).  Acceptée  et  rejetée  en  Allemagne  par 
des  hommes  également  sages  (4),  elle  ne  fut  d’a¬ 
bord  en  France  l’objet  particulier  d’aucun  examen 
et  d’aucune  discussion.  La  question  de  l’accouche¬ 
ment  prématuré  artificiel  avait  produit  en  Angle¬ 
terre  plus  de  sensation  que  celle  de  l’avortement 
provoqué;  car  le  premier  de  ces  deux  procédés 


(1)  Aetii  medici  græci  contracte»  ex  voteribus  medicinæ 
tetrabiblos  per  J.  Cornarium  Lugduni,  1549;  p.  961,  962 
et  965. 

(2)  In  such  cases  where  itis  certainly  known  thata  mature 
child  cannol  possibly  be  delivered  in  lheordinary  way  alive, 
would  il  not  be  consistent  with  reason  and  conscience  ,  for 
the  préservation  ofthe  moiher,  assoon  as  it  conveniently  can 
bedone,  by  arlificial  means  to  atiempt  lo  produce  aborlion? 
(Medic.  observ.  and  inquiries,  v.  IV,  p.  271.) 

(3)  John  Barlow,  Medical  facts  and  observations,  t.  VIH, 
p.  187  et  192.  —  John  Hull,  Observations  on  M.  Simmons’s 
détection  ;  première  partie,  p.  97  et  454. 

(4)  Paul  Scheel ,  Cornmenialio  de  liquoris  amnii  asperæ 
arteriæ  fetuum  humanorurn  nalura  ctusu;  p.  74. — Mende, 
Beilraege  zur  Prufungund  Aufhellung  arzllicher  Meinungen 
fur  Heilkunstler.  Greifswalde,  1802,  Bd  1,  p.  64.  — 
J.  P.  Weidniann,  Comparatio  inter  sectionem  cæsaream  et 
dissectionem  carlilaginis  et  ligamentorurn  pubis.  Posilio  45. 
— Cari  Wenzel,  Allgemeine  geburtshuefliche  Belrachlungen 
und  ueber  die  kunstliche  Frubgeburt.  Mayence,  1818, 
p.  205. 


s’appliquait  à  un  plus  grand  nombre  de  circon¬ 
stances,  et  il  devait  d’ailleurs  inspirer  beaucoup  plus 
d’intérêt  par  ses  résultats  ;  aussi,  l’avortement  pro¬ 
voqué  était-il  encore  à  l’état  de  simple  proposition 
à  une  époque  où  l’accouchement  prématuré  avait 
été  déjà  pratiqué  plusieurs  fois  et  avait  donné  lieu 
à  des  discussions  nombreuses  et  à  d’intéressantes 
pu  blications. 

Il  est  donc  naturel  que  ces  dernières  aient  frappé 
seules  les  esprits  en  France,  et  que  l’attention  et 
la  critique  des  accoucheurs  ne  s’y  soient  appliquées 
qu’à  la  question  de  l’accouchement  prématuré  ar¬ 
tificiel.  La  proposition  de  l’avortement  provoqué 
par  l’art  fut  même  tellement  oubliée,  qu’on  est  tenté 
de  croire  qu’elle  était  complètement  inconnue  (1). 

Néanmoins,  la  réprobation  générale  dont  l’accou¬ 
chement  prématuré  artificiel  fut  frappé,  sous  l’ins¬ 
piration  toute  puissante  de  Baudelocque ,  et  les 
motifs  sur  lesquels  elle  était  fondée  permettent  de 
regarder  le  jugement  des  accoucheurs  français  comme 
renfermant  implicitement  la  condamnation  absolue 
de  l’avortement  provoqué.  En  effet,  l’accouchement 
prématuré  artificiel  fut  réprouvé,  parce  que,  selon 
Baudelocque  et  ses  élèves,  au  lieu  de  sauver  l’enfant 
et  la  mère  parce  procédé,  on  compromettait  ou  l’on 
sacrifiait  même  l’existence  de  l’un  et  l’autre;  ainsi, 
l’enfant  devait  périr  parce  que  l’on  provoquait  pré¬ 
maturément  sa  naissance,  et  la  mère  courait  les 
plus  grands  dangers  parce  que  l’on  sollicitait  l’ac¬ 
couchement  avant  que  les  organes  génitaux  y  fussent 
naturellement  préparés  (2). 

Si  donc  ils  proscrivaient  la  provocation  de  l’ac¬ 
couchement  prématuré,  parce  qu’ils  l’assimilaient, 
certainement  à  tort,  à  celle  de  l’avortement,  il  est 
bien  légitime  de  conclure  qu’ils  réprouvaient  bien 
plus  encore  ce  dernier.  En  conséquence,  il  nous 
sera  permis  de  regarder  comme  s’appliquant  à  la 
provocation  de  l’avortement  les  raisons  réprobatrices 
adressées  parles  accoucheurs  français  à  l’accouche¬ 
ment  prématuré  artificiel.  L’opinion  de  Baudelocque 
fut  adoptée  par  ses  successeurs,  et  nous  croyons 
qu’elle  l’est  encore  assez  généralement  en  France 
aujourd’hui,  pour  que  la  proposition  de  provoquer 
l’avortement  chez  une  femme  dont  le  bassin  serait 
vicié,  afin  de  la  soustraire  aux  dangers  ultérieurs 
d’une  opération  césarienne,  trouvât  très-peu  d’ac¬ 
coucheurs  disposés  à  l’accueillir  (3). 


(1)  Il  est  vrai  que  dans  la  discussion  à  laquelle  M.  Capu- 
ron  s’est  livré  à  propos  de  l’accouchement  prématuré  artifi¬ 
ciel,  il  donne  à  ce  procédé  le  nom  d’avortement  ;  mais  cette 
expression,  sous  la  plume  de  M.  Capuron,  n’a  évidemment 
d’autre  sens  que  celui  d’accouchement  prématuré;,  la  ma¬ 
nière  dont  cet  auteur  pose  la  question  et  les  développements 
qu’il  lui  donne  ne  permettent  aucun  doute  à  cet  égard.  Voici 
d’ailleurs  les  propres  paroles  de  M.  Capuron  :  L’avortement 
serait-il  alors  criminel,  s’il  était  provoqué  à  une  époque  de 
la  grossesse  où  le  fœtus  aurait  pris  assez  d'accroissement 
pour  continuer  de  vivre»  mais  pas  assez  pour  faire  périr 
inévitablement  la  mère  en  traversant  la  filière  du  bassin? 
(Capuron,  La  médecine  légale  relative  aux  accouchements, 
p.  297.) 

(2)  Baudelocque,  L’art  des  accouchements,  t.  II,  p.  285 
et  suiv.  — Capuron,  loc.  cit.,  p.  299 et  suiv. 

(3)  Nous-mème,  dans  notre  thèse  de  concours,  soutenue 
en  1834,  sur  la  question  suivante  :  Dans  les  différents  cas 
d’étroitesse  du  bassin  que  convient- il  de  faire?  nous  n’avons 
pas  cru  devoir  nous  informer  de  l’avortement  provoqué  dans 
les  premiers  mois  de  la  grossesse  ;  le  temps,  l’expérience  et 


V.  ACCOUCHEMENTS, 


Cependant,  Fodéré  en  1813,  Marc  en  1821,  et 
M.  Y  elpeau,  dans  la  première  édition  de  sa  tokologie, 
en  1829 ,  se  prononcèrent  pour  la  convenance  et  la 
moralité  de  cette  opération  dans  les  cas  impérieux 
que  nous  avons  indiqués. 

Les  adversaires  de  l’avortement  artificiel  avaient 
allégué  que,  parmi  les  femmes  qui  avortent  par  une 
violencequelconque,  il  en  est  peu  qui  sesauventou 
qui  ne  courent  de  grands  dangers,  et  que  quand  elles 
ne  succombent  pas  aux  accidents  primitifs,  elles 
peuvent  être  victimes  des  accidents  consécutifs  les 
plus  graves  (1);  que  la  ressource  de  l’opération  cé¬ 
sarienne,  qui  a  sauvé  jusqu’à  ce  jour  à  peu  près 
une  femme  sur  trois,  est  bien  préférable  à  celle  de 
1  avortement  provoqué  (2),  qu’à  aucun  titre  le  mé¬ 
decin  ne  saurait  avoir  sur  le  fœtus  un  droit  absolu 
de  vie  et  de  mort  (5);  qu’enfin  faire  périr  un  fœtus 
«lans  le  sein  de  sa  mère,  ou  l’en  chasser  par  un 
moyen  quelconque  avant  l’époque  où  la  nature  lui 
permet  de  vivre  de  sa  propre  vie,  est  un  crime  que 
les  lois  poursuivent  (4). 

Les  partisans  de  l’opinion  contraire  ont  répondu 
d  un  autre  côté  que,  dans  les  circonstances  graves, 
ou  il  serait  prouvé  que  la  mère  ou  l’enfant  ne  pour¬ 
raient  pas  résister  à  un  accouchement  à  terme,  il 
n  est  nullement  contraire  à  la  morale  de  provoquer 
i  avortement  (o) ,  et  entre  deux  maux  inévitables  de 
choisir  le  moindre;  que  dans  une  alternative  aussi 
serieuse  on  ne  ne  saurait  comparer  l’existence  frêle 
et  imparfaite  d’un  fœtus  à  peine  doué  de  quelque 
sensibilité  physique,  ne  jouissant  d’aucune  faculté 
morale  et  qui  ne  tient  encore  au  monde  par  aucun 
lien  extérieur,  avec  l’existence  de  la  mère,  dont  les 
facultés  sont  développées,  qui  lient  à  la  société  par 
de  nombreux  rapports,  et  dont  la  conservation  à 
ces  divers  titres  est  assurément  plus  précieuse  (6). 

II  suffit  de  penser  sérieusement  à  la  question  qui 
nous  occupe  pour  reconnaître  que  les  arguments  que 
nous  venons  de  rappeler  sont  peu  propres  à  l’éclai¬ 
rer  et  bien  moins  encore  à  la  résoudre.  Parmi  ceux 
qui  sont  contraires  à  l’opération,  il  en  est,  sans 
4ioute,qui  pourraient  paraître  concluants,  puisqu’ils 
représentent  l’avortement  provoqué  comme  pros¬ 
crit  par  les  lois  et  comme  devant  être  d’ailleurs 
egalement  fatal  aux  deux  individus  ;  mais  ils  pèchent, 
ainsi  que  nous  nous  efforcerons  de  le  démontrer 
plus  tard  ,  par  line  application  mal  fondée  et  par 
exagération  ;  et  quant  à  ceux  qui  sont  favorables  à 
la  provocation  de  l’avortement,  ils  nous  paraissent 


la  réflexion  ont  dissipé  ces  scrupules  :  le  travail  que  nous 
soumettons  au  public  en  est  la  preuve.  Nous  n’en  persistons 
pas  moins  à  croire  que  la  question  que  nous  agitons  en  ce 
moment  est  très-délicate  et  très-litigieuse  ;  mais,  pour  celte 
raison  môme,  nous  pensons  qu’elle  est  de  celles  qu’on  doit 
sévèrement  étudier. 

(1)  Capuron,  Médecine  légale  relative  aux  accouche¬ 
ments,  page  300,  et  Traité  d’accouchement,  2®  édition, 
page  624. 

(2)  Capuron,  loc.  cit.,  p.  305. 

(3)  Dictionnaire  de  médecine  en  21  vol.,  2e  édition  , 
1er  vol.,  p.  424. 

(4) Malion,  Traité  de  médecine  légale,  t.  Ier,  p.  21. 

(5)  Marc,  Dictionnaire  de  médecine  en  21  vol.,  art.  avor¬ 
tement  (médecine  légale'. 

(6)  Fodéré,  Médecine  légale,  t.  11,  p.  63.  G4;  et  Velpeau, 
Traité  d’accouchement,  lre  édition,  2e  vol.,  p.  807,  et  2e 
édition,  2e  vol.,  p.  403  et 


s’adresser  plutôt  au  sentiment  qu’à  la  raison,  et 
quoiqu’ils  ne  soient  pas  sans  mérite  à  nos  yeux, 
nous  ne  croyons  pas  cependant  qu’ils  aient  une 
valeur  décisive  dans  une  discussion  de  cettenature. 

Parmi  les  nombreux  motifs  qui  précèdent,  il  en 
est  un  quia  frappé  beaucoup  d’esprits  et  qui  semble 
a  certains  accoucheurs  résoudre  péremptoirement 
la  question,  c’est  celui  qui  se  fonde  sur  ce  que  ce 
procédé  aurait  d’illicite  et  de  criminel.  Un  médecin, 
également  distingué  par  la  variété  et  l’étendue  de 
connaissances  et  par  la  supériorité  de  son  jugement 
scientifique,  M.  Dezeymeris,  nous  parait  avoir  im¬ 
plicitement  justifié  cette  opinion  dans  un  travail 
très-remarquable,  et  le  premier  qui  ait  été  publié 
dans  l’école  de  Paris,  sur  l’accouchement  prématuré 
artificiel,  en  le  terminant  par  cette  phrase:  «  Si 
ces  conclusions  sont  adoptées  en  France ,  Usera 
convenable  de  demander  au  pouvoir'  législatif 
que  V accouchement  prématuré  artificiel  soit  no¬ 
minativement  excepté  des  cas  prévus  par  l' article 
317  du  code  pénal,  quoique  V application  de  cet 
article  au  médecin  qui  aurait  provoqué  F  accou¬ 
chement  prématuré  en  se  conformant  aux  règles 
prescrites  ne  fut  ni  juste  ni  même  possible  (1). 
Cette  proposition  de  M.  Dezeymeris  est  d’autant  plus 
sérieuse  qu’iudépendamment  de  l’autorité  que  lui 
donne  à  tant  de  titres  le  nom  de  son  auteur,  elle  ne 
s’appliquait  pas  même  à  l’avortement  provoqué, 
mais  à  l’accouchement  prématuré  artificiel,  c’est-à- 
dire  à  un  procédé  opératoire  dont  le  but  est  la  con¬ 
servation  de  l’enfant  et  de  la  mère. 

Nous  croyons,  en  conséquence,  qu’il  est  nécessaire, 
avant  tout,  de  dégager,  si  cela  est  possible,  la  ques¬ 
tion  actuelle  de  cette  première  difficulté  et  de  la 
placer  sur  un  terrain  où  elle  puisse  être  libre  de 
toutes  les  considérations  morales  qui,  dans  l’esprit 
de  certaines  personnes,  en  rendraient  la  discussion 
scientifique  à  peu  près  inabordable  aujourd’hui. 

Nous  dirons  d'abord  que  les  scrupules  inspirés  à 
un  médecin  dans  l’exercice  de  sa  profession,  par 
le  respect  rigoureux  de  la  loi,  sont  de  ceux  que, 
par  devoir  et  par  conscience,  nous  nous  garderons 
toujours  d’affaiblir  ;  nous  conviendrons  même  qu’en 
considérant  le  texte  seul  des  dispositions  législatives, 
nous  ne  sommes  nullement  surpris  qu’ils  se  soient 
élevés  dans  la  question  présente  ;  mais  nous  croyons 
sincèrement  qu’ils  résultent  d’une  application  trop 
littérale  des  prescriptions  de  la  loi. 

L’avortement  prévu  et  puni  par  notre  code  est 
l’avortement  criminel;  c’est  un  acte  secret,  coupable 
dans  la  pensée  même  de  celui  qui  l’exécute  et  de 
celle  qui  le  sollicite  ou  le  souffre.  L’avortement  pro¬ 
voqué  par  l’art  est,  au  contraire,  une  opération  ac¬ 
complie  an  grand  jour,  avec  l’intention  de  conserver 
l’une  des  deux  existences  compromises,  et  qui  ne 
doit  blesser  ni  la  conscience  de  celui  qui  l’exécute 
ni  celle  de  la  malheureuse  qui  s’y  soumet. 

Le  législateur, qui  a  prévu  et  puni  la  provocation  de 
l’avortementcrimineI,n’a  probablement  pas  pressenti 
qu’elle  pùtjamais  être  employée  pour  un  but  salutaire 
et  devenir  une  des  ressources  de  la  médecine.  Mais 
lors  même  qu’il  en  aurait  eu  la  pensée,  il  n’aurait  pas 
fai!  une  exception  que  la  raison  proclame  et  qui  devait 


(1)  Dictionnaire  de  médecine  ou  répertoire  général,  etc., 
t.  U* 1 2 3 4 5 6 1’,  p.  437. 
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résulter  d’une  interprétation  logique  de  la  loi.  Nous 
ferons  d’ailleurs  remarquer  que  la  provocation  de 
l’avortement  n’est  pas  le  seul  procédé  de  notre  art  qui 
ait  besoin  d’être  légitimé  par  l’intention:  les  bles¬ 
sures,  les  mutilations  que  la  chirurgie  inflige  cha¬ 
que  jour  et  qui,  pratiquées  quelquefois  pour  remé¬ 
dier  à  des  souffrances  supportables,  compromettent 
plus  ou  moins  gravement  la  santé  et  même  la  vie, 
ne  seraient-elles  pas  des  crimes  si  elles  étaient  in¬ 
fligées  par  d’autres  mains  que  les  nôtres  et  provo¬ 
quées  par  de  coupables  motifs  ?  Cependant  la  loi 
n’a  lait  aucune  distinction  ;  il  lui  a  suffi  déplacer 
ces  dernières  sous  le  titre  de  crimes  et  délits,  pour 
que  les  autres  en  fussent  rationnellement  distin¬ 
guées.  La  loi  a  puni  les  blessures  criminelles  :  elle 
le  devait  dans  l’intérêt  de  la  société;  mais  elle  n’a 
pu  vouloir  porter  atteinte  à  l’exercice  de  la  médecine, 
et  il  doit  être  bien  compris  que  les  droits  de  cet  art 
sont  réservés. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  faire  encore  une  obser¬ 
vation:  c’est  que  parmi  les  mutilations  que  l’art 
chirurgical  exécute,  il  en  est  une  nominativement 
prévue  et  punie  par  le  Code  pénal  d’une  peine  plus 
sévère  que  toute  autre,  c’est  la  castration  (1).  Aucune 
distinction  cependant  n’a  été  indiquée  par  le  légis¬ 
lateur,  et  il  a  pu  se  contenter  de  signaler  la  castra¬ 
tion  criminelle  pour  que  toute  autre  fût  exceptée. 

Il  nous  paraît  donc  très-rationnel  de  penser  que 
les  interdictions  de  la  loi  ne  sauraient  s’appliquera 
la  provocation  de  l’avortement  dans  l’exercice  ré¬ 
gulier  de  notre  art,  et  nous  ajouterons  que  celte 
interprétation  est  depuis  longtemps  adoptée  par  les 
accoucheurs  d’un  pays  voisin,  qui  n’est  pas  moins 
éclairé  et  moins  moral  que  le  notre,  et  dans  le¬ 
quel  l’avortementcriminel,  ou  la  destruction  du  fœ¬ 
tus  dans  le  seip  de  sa  mère  n’est  pas  défendue  et 
punie  avec  moins  de  sévérité  qu’elle  ne  l’est  parmi 
nous. 

Nous  avons  déjà  rappelé,  en  effet,  que  la  première 
proposition  de  provoquer  l’avortement,  dans  la  vue 
de  soustraire  la  femme  aux  suites  presque  toujours 
mortelles  de  l’opération  césarienne  en  Angleterre, 
avait  été  accueillie  par  un  certain  nombre  d’accou¬ 
cheurs  de  ce  pays;  nous  devons  ajouter  que  cet 
accueil  favorable  a  été  sanctionné  depuis  par  des 
hommes  très-distingués  (2)  ;  que  la  convenance  du 
sacrifice  de  l’enfant  au  salut  de  la  mère  est  iniplici- 


(1)  Code  pénal,  art.  316  :  «  Toute  personne  coupable  du 
crime  de  castration  subira  la  peine  des  travaux  forcés  à 
perpétuité.  Si  la  mort  en  est  le  résultat  avant  l’expiration 
des  quarante  jours  qui  auront  suivi  le  crime,  le  coupable 
subira  la  peine  de  mort.  « 

(2)  J.  Burns,  The  principles  of  midwifery,  8e  édit., 
p.  471. — J.  Blundell,  The  principles  and  practice  ofobste- 
iricy,  1854,  p.  580. 


tement  admise  dans  l’exercice  de  l’art  par  les  ac¬ 
coucheurs  de  la  Grande-Bretagne,  et  que  l’applica¬ 
tion  de  ce  principe  y  est  presque  vulgaire.  Ainsi,  la 
mutilation  du  fœtus  est  pratiquée  sans  hésitation 
toutes  les  fois  que  le  rétrécissement  du  bassin  est 
assez  prononcé  pour  que  la  conservation  de  l’enfant 
ne  puisse  être  espérée  qu’en  pratiquant  une  opéra¬ 
tion  qui  compromettrait  la  vie  de  la  mère,  et  cepen¬ 
dant  la  provocation  criminelle  de  l’avortement,  ou, 
suivant  l’expression  des  médecins  légistes  anglais^ 

1  e  fccticide,  est  qualifié  par  la  loi  de  crime  capital 
(felôny).  L  amende,  la  prison,  le  fouet,  ou  enfin  la 
déportation,  sont  les  peines  infligées  si  le  crime  a 
été  commis  avant  que  la  mère  ait  senti  les  premiers 
mouvements  de  I  enfant  ;  la  mort  est  prononcée  si 
déjà  ces  mouvements  s’étaient  fait  sentir  (1).  La 
conduite  des  accoucheurs  anglais  dans  les  cas  graves 
qui  sont  le  sujet  actuel  de  notre  étude  n’est  do  no 
fondée,  comme  on  pourrait  le  croire  a  tort,  ni  sur 
le  silence,  ni  même  sur  l’indulgence  de  la  loi  ;  car 
elle  protège  aussi  énergiquement  que  la  nôtre  les 
intéiêls  de  1  enfant  qui  doit  naître;  mais  nous 
croyons  cette  conduite  justifiée  par  l’interprétation 
rationnelle  que  nous  avons  proposée. 

Nous  avons  rappelé  encore  qu’en  Allemagne  des 
hommes  graves  avaient  favorablement  accueilli  la 
proposition  de  provoquer  l’avortement  dans  les  cas 
de  rétrécissement  extrême  du  bassin  ;  c’est  assez 
dire  qu’ils  n’ont  pas  regardé  cette  proposition 
comme  contraire  à  l’esprit  de  la  loi.  Un  accoucheur 
d’un  très-grand  mérite,  et  dont  l’opinion  jouit  dans 
la  science  d’une  autorité  très-justement  méritée, 
notre  honorable  ami  le  professeur  Naegèle,  a  impli¬ 
citement  adopté  le  même  principe  dans  une  discus¬ 
sion  lumineuse  sur  le  droit  de  vie  et  de  mort  qui 
appartient  au  médecin  dans  l’exercice  de  l’art  des 
accouchements,  puisqu’il  conclut  que  celui-ci  a  le 
droit  de  sacrifier  le  fœtus  lorsque  le  refus  de  se 
soumettre  à  l’opération  césarienne  est  formellement 
exprimé  par  la  mcre  (2). 

Nous  pensons  que  les  considérations  qui  pré¬ 
cèdent,  et  les  autorités  sur  lesquelles  nous  avons 
cru  devoir  nous  appuyer  dans  l’étude  d’une  ques¬ 
tion  aussi  grave,  nous  permettent  dès  à  présent  de 
rechercher,  en  nous  éclairant  de  raisons  exclusive¬ 
ment  scientifiques,  si  la  provocation  de  l’avortement 
dans  les  cas  de  rétrécissement  extrême  du  bassin 
peut  être  admise  au  nombre  des  ressources  de  l’art 
obstétrical,  et  s’il  est  convenable  de  la  substituer, 
dans  certaines  circonstances ,  à  l’opération  césa¬ 
rienne. 


(1)  Beck’s  elemenls  of  medical  jurisprudence,  7e  édit,, 
p.  343-344. 

(2)  Fr.  C.  Naegèle,  De  jure  vitæ  et  necis  quod  competit 
medico  iu  partu.  Ileidelbergœ,  1826. 


VI.  CHIRURGIE ,  ORTHOPÉDIE  ET  OPHTHALMOLOGIE. 


47.  Hernie  crurale  étranglée ,  contenant  le  cæ¬ 
cum,  opérée  sans  ouverture  du  sac;  guérison; 
observation  recueillie  et  communiquée  par  M.  Jo¬ 
seph  Lasaigne,  interne  à  l’hospice  de  l’Anti¬ 
quaille,  à  Lyon. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  n°  12.) 

L’observation  qui  suit  est  un  cas  de  guérison;  et 
par  conséquent  on  trouvera  à  y  regretter  l’absence 
des  détails  qui,  pour  quelques  critiques,  sont  le 
complément  indispensable  de  tout  fait  pathologique 
apporté  comme  preuve  d’une  doctrine.  Telle  qu’elle 
est  cependant,  elle  m’a  paru  propre  à  jeter  le  plus 
grand  jour  sur  quelques  points  de  l’histoire  des 
étranglements  auxquels  une  controverse  animée  est 
venue,  dans  ces  derniers  temps,  rendre  tout  l’in¬ 
térêt  de  la  nouveauté. 

Obs.  —  Jean  net  y  (Jean),  âgé  de  32  ans,  ajusteur 
mécanicien,  était  affecté  depuis  quelques  mois  d’un 
catarrhe  pulmonaire.  Vers  la  même  époque,  il 
éprouva  aussi  les  symptômes  d’une  affection  gastro- 
intestinale  qui,  primitivement  aiguë,  revêtit  ensuite 
la  forme  chronique,  consistant  surtout  en  gargouil¬ 
lement  dans  le  ventre,  sentiment  de  ténesme,  selles 
glaireuses  et  sanguinolentes,  sécrétion  gazeuse  habi¬ 
tuelle.  II  portait,  depuis  cinq  ans,  une  hernie  ingui¬ 
nale  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  une  hernie 
crurale  peu  volumineuse,  formée  seulement  depuis 
deux  mois.  Habituellement  au  dehors,  ces  hernies 
rentraient  facilement,  et  aucun  bandage  n’avait  été 
employé  pour  les  contenir. 

Tel  était  l’étal  du  malade  lorsqu’il  fut  reçu,  le 
12  novembre  1842,  à  l’hospice  de  l’Antiquaille, 
pour  une  balamite  compliquée  de  paraphymosis. 
Ces  accidents  furent  l’objet  d’un  traitement  appro¬ 
prié,  et  ils  marchaient  vers  la  guérison,  lorsque,  le 
2  décembre,  une  exacerbatiou  de  l’affection  gastri¬ 
que  ayant  causé  des  envies  fréquentes  d’aller  à  la 
selle,  la  hernie  du  côté  gauche  sortit,  pendant  un 
violent  effort  d’excrétion,  plus  volumineuse  que  de 
coutume,  et  le  malade  ne  put  parvenir  à  la  réduire. 
Aussitôt  de  vives  coliques  s’étendirent  de  la  hernie  à 
tout  l’abdomen.  Prévenu  immédiatement,  je  parvins, 
après  quelques  pressions  méthodiques,  à  faire  ren¬ 
trer  une  partie  delà  tumeur;  le  soulagement  fut 
aussi  prononcé  que  rapide.  Mais  au  bout  d’une 
heure,  la  même  cause  amena  la  reproduction  du 
même’accident.  Cette  fois,  le  taxis  demeura  impuis¬ 
sant.  Des  nausées,  des  vomissements,  se  joignirent 
aux  coliques.  Anxiété  extrême,  pouls  petit  et  ser¬ 
ré,  etc.  Le  soir,  30  sangsues  sont  appliquées  sur  la 

tumeur.  .  ,,  ,  .  , . 

Le  23  novembre,  les  vomissements  d  abord  bi¬ 
lieux  sont  maintenant  mêlés  de  parcelles  stercorales. 
La  hernie,  tendue,  sonore,  élastique,  résiste  tou¬ 
jours  aux  tentatives  de  réduction.  Dans  cet  état, 
M.  Paumés ,  chirurgien  en  chef,  se  décida  poui 
l’opération  qui  fut  pratiquée  le  même  jour,  a  huit 
heures  du  matin,  en  présence  de  MM.  Jaquetan  et 
Félix,  internes  de  l’hôpital.  Après  avoir  divisé  un 
fascia  seulement,  le  chirurgien  rencontra  sous  son 
bistouri  une  masse  rugueuse,  n’offrant  ni  le  poli  ni 


les  arborisations  ordinaires  de  la  surface  intestinale. 
Elle  fut  reconnue  pour  une  portion  du  colon  des¬ 
cendant,  n’offrant  de  sac  que  sur  son  côté  externe 
et  supérieur.  Après  avoir  vainement  essayé  de  la 
faire  rentrer,  M.  Baumès  chercha  à  introduire  le 
doigt;  mais  l’extrémité  du  petit  doigt  put  à  peine 
s’engager  dans  l’ouverture  herniaire;  et  cette  ma¬ 
nœuvre,  répétée  par  chacun  de  nous,  nous  donna 
la  mesure  du  degré  de  constriction  éprouvé  par 
l’intestin.  L’anse  herniée  était  distendue  par  des 
gaz  et  remplissait  l’anneau  au  point  que  le  bistouri 
seul  put  être  glissé  entre  son  contour  et  la  surface 
intestinale.  Un  premier  débridement  porta  sur 
l’arcade  crurale  en  haut  et  en  dedans,  un  second 
sur  le  ligament  de  Gimbernat.  Aussitôt  après  cette 
double  incision,  pratiquée  sans  avoir  ouvert  le  sac, 
M.  Baumès  s’assura  et  nous  fit  reconnaître  que  le 
canal  herniaire  était  notablement  dilaté;  et  effecti¬ 
vement  l'intestin  se  laissa  assez  facilement  attirer  au 
dehors  dans  une  petite  étendue.  En  pressant  sur  lui, 
un  gargouillement  manifeste  se  fit  entendre;  sa 
tension  élastique  diminua  au  même  inslaftt,  et  l’on 
put  constater  qu’il  ne  contenait  ni  matières  liquides 
en  abondance  ni  grumeaux  stercoraux.  Il  rentra 
alors  sans  peine  dans  l’abdomen.  La  plaie  fut  réunie 
à  ses  deux  extrémités  au  moyen  de  la  suture  entor¬ 
tillée,  et  un  espace  vide  laissé  à  la  partie  moyenne 
pour  donner  un  libre  accès  au  pus  qui  pourrait  se 
former. 

A  partir  du  moment  de  la  réduction,  les  coliques 
et  les  vomissements  cessèrent.  Toutefois,  et  malgré 
l’administration  de  quelques  lavements,  les  selles 
ne  se  rétablirent  que  le  second  jour.  Une  saignée 
fut  jugée  nécessaire  le  lendemain.  Bref,  après  quel¬ 
ques  accidents  tenant  plutôt  à  l’ancienne  affection 
intestinale  qu’aux  suites  de  l’opération,  le  malade  se 
rétablit  avec  tant  de  promptitude  que  la  plaie  était 
déjà  fermée  depuis  plusieurs  jours,  et  la  santé  par¬ 
faitement  consolidée  lorsqu’il  sortit  de  l’hôpital  le 
17  décembre  1842. 

Cette  observation,  avons-nous  dit,  éclaire  l’histoire 
des  étranglements  herniaires  sous  un  double  point 
de  vue  :  sous  le  rapport  de  leur  siège  et  sous  celui 
de  leur  mécanisme. 

Et  d’abord,  contrairement  à  l’opinion  exclusive 
qui  rejette  l’étranglement  par  les  anneaux  pour  le 
rapporter  toujours  au  collet  du  sac,  on  remarquera 
que,  chez  notre  malade,  le  sac  n’étranglait  pas  et 
ne  pouvait  pas  étrangler.  II  n’étranglait  pas,  puis¬ 
que, après  avoir dila lé  l’anneau  sans  toucher  ausac, 
la  réduction,  impossible  un  instant  auparavant, 
s’opéra  sans  difficulté.  Il  ne  pouvait  pas  étrangler; 
car,  loin  d’envelopper  les  viscères,  comme  dans  les 
cas  où  l’intestin  grêle  est  sorti,  le  sac  ne  constituait 
ici  qu’un  appendice,  adjacent,  dans  une  petite  éten¬ 
due,  au  côté  externe  du  colon.  Quel  que  fût  l’état  du 
collet  du  sac,  il  était  donc  sans  influence  possible 
sur  l’intestin,  celui-ci  se  trouvant  placé  tout  à  fait  en 
dehors  de  sa  puissance  de  constriction. 

Quant  au  mécanisme  de  l’étranglement,  on  sait 
que  l’accumulation  des  matières  stercorales  dans  la 
hernie,  regardée  autrefois  comme  sa  cause  la  plus 
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active,  a  été  également  niée.  Or,  si  l’on  peut  effec¬ 
tivement  douter  que  des  matières  solides  et  liquides 
s’arrêtent  souvent  dans  la  tumeur  herniaire,  en 
assez  grande  quantité  pour  s’opposer  à  sa  rentrée, 
il  paraîtra  plus  difficile,  en  présence  du  fait  qui  pré¬ 
cède,  de  révoquer  en  doute  l’influence  qu’exer¬ 
cent  les  matières  gazeuses.  Sans  parler  de  l’extrême 
vraisemblance  du  phénomène,  tout  prouve  que 
souvent  l’irréductibilité  d’une  hernie  et  les  acci¬ 
dents  qui  en  résultent  ne  tiennent  qu’à  l’introduc¬ 
tion  et  à  la  stagnation  de  gaz  dans  la  portion  d’in¬ 
testin  qui  la  constitue.  Dans  notre  observation,  la 
réalité  de  ce  mécanisme  a  pu  être  reconnue  de  la 
manière  la  plus  positive  avant  et  pendant  l'opéra¬ 
tion  ;  et  la  sécrétion  gazeuse  dont  le  tube  digestif 
était  habituellement  le  siège,  par  suite  d’une  dis¬ 
position  morbide,  explique  très-bien  d’ailleurs  ce 
que  l’inspection  directe  nous  a  aussi  permis  de 
constater. 


48.  Sur  la  régénération  des  os  après  les 
résections  ,  avec  un  tableau  synoptique  de 
tontes  les  résections  pratiquées  a  V hôpital  de 
Wurtzbourg  depuis  1821  ;  par  le  professeur 
Textor  (1). 

(Gazette  médicale  de  Paris,  N°  12.) 

Les  résections  des  os  ne  sont  plus  rares  aujourd’hui; 
mais,  comparativement  aux  autres  opérations  chi¬ 
rurgicales  en  général,  leur  nombre  n’est  encore 
que  peu  considérable.  Les  chirurgiens  ne  l’entre¬ 
prennent  le  plus  souvent  pas  du  tout,  ou  n’y  ont 
recours  que  dans  des  cas  exceptionnels,  quand  il 
n’y  a  plus  d’autres  ressources,  et  souvent  tâchent- 
ils  de  gagner  du  temps  en  se  confiant  aux  efforts  de 
la  nature  ou  à  quelque  événement  heureux  jusqu’à 
ce  que  mort  s’en  suive. 

La  difficulté  du  diagnostic  et  de  l’opération  et  la 
facilité  de  remplacer  cette  dernière  par  l’amputation, 
expliquent  l’hésitation  du  chirurgien  quand  il  s’agit 
d’une  résection  ,  et  on  ne  peut  pas  nier  que  celte 
dernière,  si  elle  n’est  pas  suivie  de  succès,  est 
encore  plus  décourageante  que  l’insuccès  d’une 
opération  depuis  longtemps  accréditée. 

Les  désarticulations  ont  partagé  le  même  sort, 
jusque  dans  ces  derniers  temps  ;  c’est  en  vain  que 
J.-L.  Petit  et  Brasdor  en  France  et  Heister  en  Alle¬ 
magne  ont  cherché  à  les  vulgariser  ;  ce  n’est  que 
depuis  la  fin  du  dernier  siècle  que,  par  de  nouveaux 
efforts  de  Larrey  et  de  Chopart  et  par  ceux  de  M.  de 
Walther  en  Allemagne,  elles  ont  été  réellement  in¬ 
troduites  dans  la  pratique  (2). 

En  partant  du  principe  que  l’opération  qui  mutile 
le  moins  est  celle  qu’on  doit  préférer,  on  placera 
les  désarticulations  avant  les  amputations ,  et  les 
résections  avant  les  désarticulations. 

Depuis  que  Lextin,  en  1771,  fit,  pour  la  première 
fois  avec  succès,  la  resection  de  la  tète  de  l’humérus, 
cette  opération  a  été  négligée  pendant  cinquante  ans. 
Le  26  juillet  1821,  j’ai  entrepris,  de  mon  côté, 


(1) Ce  travail,  que  nous  donnons  textuellement,  a  été  lu 
dans  une  séance  académique  où  M.  ,Textor  a  pris  posses¬ 
sion  des  fonctions  de  recteur. 

(2)  Abhandlungen  ausdemgebieteder  prakt,  medicin,etc. 
Landshut,  bey  Philipp  Krtill.  1810. 

Tome  IV.  6e  s.  1843. 


pour  la  première  fois,  cette  opération,  et  pour  la 
seconde  fois  le  12  janvier  1822  (1).  Encouragé  par 
ces  deux  cas  très-compliqués  (chute  de  la  toiture 
d’une  maison  à  trois  etages  dans  le  premier  cas 
carie  arthritique  dans  le  second),  et  suivis  néan¬ 
moins  d’un  succès  remarquable,  j’ai  appliqué  depuis 
celte  opération  à  presque  tous  les  os  et  le  plus  sou¬ 
vent  avec  succès.  Quelques-unes  des  guérisons  sont 
même  extrêmement  remarquables ,  par  exemple 
celle  à  la  suite  derésection  de  la  mâchoire  inférieure. 
Cette  opération  fut  faite  en  1832  chez  une  jeune 
fille  de  16  ans.  Outre  la  division  de  l'os,  on  incisa 
la  joue  depuis  l’angle  de  la  bouche  jusqu’à  la  bran¬ 
che  montante  de  la  mâchoire.  La  guérison  fut  com¬ 
plète  en  trente-trois  jours;  les  gencives  avaient 
promptement  comblé  la  lacune  de  l’os  (2). 

En  1859,  une  autre  fille,  âgée  de  11  ans,  guérit 
de  la  même  manière  en  quarante  jours  ;  le  mal  avait 
eu  son  siège  au  milieu  de  la  mâchoire  inférieure. 
On  avait  employé  sans  succès  les  médicaments  les 
plus  actifs,  même  le  fer  chaud.  Les  deux  filles 
avaient  eu  des  épulis.  C’est  déjà  un  grand  avantage 
que  de  conserver  des  membres  plus  ou  moins  utiles 
au  moyen  de  la  résection  dans  l’articulation  de 
l’épaule,  du  coude,  du  poignet,  du  genou  et  du  pied 
dans  le  cas  de  fausses  articulations  après  des  frac¬ 
tures  non  consolidées;  mais  il  devient  encore  plus 
important  par  la  perspective  que  l’on  a  de  voir  l’os 
excisé  se  régénérer. 

Les  chirurgiens,  déjà  contents  d’avoir  pu  débar¬ 
rasser  les  malades  d’une  affection  plus  ou  moins 
menaçante  pour  la  vie  et  de  conserver  les  fonctions 
des  membres  dans  un  état  assez  satisfaisant,  n’a¬ 
vaient  guère  compté  sur  la  régénération  des  os  ;  ce 
travail  admirable  de  la  nature  est  connu  depuis 
longtemps  des  médecins,  mais  on  n’a  pas  cherché 
à  en  tirer  parti.  Outre  l’indication  de  M.  le  conseil¬ 
ler  de  Walther  (3)  et  de  Bruenninghausen  (4),  afin  de 
conserver  le  périoste  dans  les  amputations,  il  n’est 
venu  dans  l’idée  de  personne  de  respecter  dans  les 
opérations  cet  organe  sécréteur  principal  du  tissu 
osseux,  même  dans  la  trépanation  ;  pour  en  finir 
plus  vite,  on  l’excisa  souvent  avec  l’os. 

«  Est-ce  l’effet  du  hasard  ou  d’une  cause  appré¬ 
ciable,  dit  Breunninghausen  (p.  16),  que  dans  au¬ 
cun  cas  d’amputation  où  l’on  a  eu  la  précaution  de 
faire  remonter  le  périoste  avant  de  scier  l’os,  jamais 
celui-ci  n’a  fait  saillie,  même  chez  un  soldat  russe 
qui  a  succombé  à  la  suite  de  la  gangrène  des  hôpi¬ 
taux.  J’avoue  ne  pouvoir  pas  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  ;  mais  toujours  est-il  que  ce  jeune  Français, 
chez  lequel  nous  avons  vu  une  si  forte  saillie  de 
l’os,  avait  été  amputé  par  un  jeune  chirurgien  qui 
avait  raclé  l’os  de  haut  en  bas,  comme  on  le  lui  avait 
appris.  Je  ne  lire  aucune  conséquence  de  ce  seul 
fait,  mais  je  ne  voulais  pas  laisser  ignorer  les  ré¬ 
flexions  qu’il  m’a  suggérées.  »  t 

J’avoue  que,  dans  la  plupart  de  mes  résections, 
je  n’ai  guère  pensé  à  la  conservation  du  périoste  ; 
mais  ce  sont  les  excellentes  recherches  de  M.  le 


(1)  Neuer  Chiron,  Herausgegeben  voa  kajetan  Textor. 
Sulzbach  bei  Seidel.,  Bd.  1,  hft,  3. 

(2)  Frorieps  Notizen,  vol.  xxxvm,  no  19. 

(3)  Medizinisch-chirurgische  Zeitung.  181 4.  V.  iv,  p.  427. 

(4)  Erfahrungen  und  beraerkungen  uber  die  amputatioa 
Rambcrg  und  WUrlzburg,  1818. 
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professeur  Bernhard  Heine  et  ses  expériences  sur  les 
animaux  qui  me  rendirent  attentif  sur  1  importance 
de  cet  objet,  et  depuis  je  prends  toutes  les  précau¬ 
tions  pour  conserver  autant  que  possible  le  péiioste 
dans  chaque  opération  (1). 

11  paraît  démontré,  par  les  recherches  de  Heine, que 
les  os  longs, ainsi  que  toutes  les  parties  du  squelette  se 
reproduisent  lors  même  qu  on  les  en!è\  e  en  entiei ,  il 
n  en  est  pas  de  meme  des  os  courts  et  tle  la  pai  tie  spon¬ 
gieuse  des  os  longs, principalement  des  ex 1 1  ém i  lés  ai  • 
ticulaires.  M.  le  docteur Caspari  a  donc  été  trop  loin 
quand  ilaavancé,dansson  ouvrage, queles  extrémités 
articulaires  se  reproduisent  aussi.  Des  apophyses  sail* 
la  nies  qui  se  forment  par  l’action  des  muscles  à  la 
portion  restée  de  l’os  amputé  il  y  a  loin  jusqu’à  une 
extrémité  articulaire  (2).  Les  nombreuses  prépara¬ 
tions  de  Heine,  ainsi  que  mes  propres  recherches 
sur  les  cadavres  de  quelques  individus  morts  plu¬ 
sieurs  années  après  que  je  les  ai  eu  opérés,  prouvent 
que  les  extrémités  articulaires  ne  se  régénèrent  pas 
du  tout  ou  du  moins  très-incomplétement.  Cette 
règle  semble  du  moins  s’appliquer  aux  tètes  articu¬ 
laires  vraies;  car  chez  un  chien  où  l’on  a  vu  le  grand 
trochanter  se  reproduire  complètement,  la  tète  du 
fémur  a  été 'a  peine  indiquée  par  une  légère  saillie, 
mais  la  tète  de  l’humérus  par  une  plus  forte.  Bar 
contre,  il  paraît  que  chez  l’homme  il  se  forme  sou¬ 
vent  et  peut-être  habituellement  dans  les  grandes 
articulations,  surtout  dans  celle  de  l’épaule,  un  mé¬ 
nisque  prononcé  (cartilage  interarticulaire).  Nous 
l’avons  trouvé,  pour  la  première  fois,  chez  un  cou¬ 
vreur  déjà  mentionné,  nommé  George  Nicolas,  qui 
a  succombé,  onze  ans  après  l’opération,  à  la  phthisie 
pulmonaire  (3).  Plus  tard,  chez  Barbe  Ebelin,  dont 
il  a  déjà  été  également  question,  et  sur  laquelle  fut 
pratiquée  la  résection  pour  une  carie  arthritique. 
Elle  a  succombé  dix-neuf  ans  après  l’opération  à 
une  pneumonie.  Chez  celle-ci  on  a  trouvé  un  fort 
ligament  de  l’acroinion  à  l’apophyse  coracoïde  jus¬ 
qu’au  ménisque  nouvellement  formé;  celui-ci  est 
placé  sous  l’apophyse  et  par-dessus  la  cavité  glénoïde, 
il  est  peu,  mais  sensiblement  morbide.  Un  autre 
ligament  très-fort,  partant  du  muscle  sous-clavier, 
s’attache  au  même  ménisque  et  s’unit  au  tendon  du 
petit  pectoral.  Ce  cartilage  interarticulaire  est  encore 
uni  a  l’apophyse  coracoïde  par  une  large  bande  liga¬ 
menteuse  qui  s’étend  en  bas  sous  la  cavité  glénoïde. 
L’extrémité  de  l’humérus  où  avait  été  pratiquée  la 
résection  n’offre  que  de  légères  saillies,  tandis  que 
chez  le  couvreur  il  y  a  une  éminence  très-pro¬ 
noncée. 

Chez  un  troisième  individu,  Jean  Baumann,  opéré 
dans  la  môme  articulation  pour  une  fracture  com¬ 
pliquée,  on  n’a  point  trouvé  de  ménisque  ;  mais  il 
s’est  formé,  à  la  partie  supérieure  de  l’humérus, 
une  apophyse  longue  ,  semblable  'a  l’épine  du  cubi- 


(1)  Uber  die  wiedererzeugung  neuer  knochenmasse,  etc., 
von  <ir  Heine.  V.  Grafes  und  v.  Walthers  journal.  B.  24, 
heft.  4.  —  Revue  médicale  française  et  étrang.  Sep¬ 
tembre  1838. — Syme,  uber  die  kraft  des  periosteum,  neue 
knochen  zu  erzeugen.  Edimburg,  1837. 

(2)  Physiologiscae  und  palholgische  abhandlung  uber  die 
entstchung  der  knochenkrankheiten  (Journal  von  Graefe 
und  von  Wallher.  B.  5,  h.  1,  p.  6t.) 

(3)  Uber  die  resektion  im  oberarmgflenke.  Iuauguralab- 
handlung  von  dr  Ludwig  Hummel.  Würzburg,  1832,  Mit  3 
lithographirlen  tafeln. 


tus.  Baumann  mourut  de  phthisie  six  ans  après  l’o¬ 
pération. 

Il  est  à  remarquer  que  les  deux  premiers  opérés 
se  sont  servis  davantage  de  leurs  bras  que  Baumann. 
Cette  circonstance  est  peut-être  liée  à  la  production 
du  ménisque.  Le  couvreur  Nicolas  a  continué  son 
dangereux  métier  jusqu’à  la  mort;  dans  la  der¬ 
nière  année  de  sa  vie,  il  a  encore  travaillé  sur  le 
toit  de  ma  maison.  Ebelin,  pensionnaire  à  l’hôpi¬ 
tal,  quoique  non  astreinte  au  travail,  était  très-la¬ 
borieuse,  travaillait  souvent  à  l’air  libre  et  faisait 
Beaucoup  de  mouvements  avec  ses  bras,  tandis  que 
Baumann,  tailleur,  ne  remuait  que  l’avant-bras.  Ce 
n’est  qu’une  fois  que  j’ai  eu  occasion  d’examiner 
une  articulation  ginglymoïdale  longtempi  après 
l’opération.  Conrade  Hanft,  âgé  de  50  ans,  ayant 
servi  dans  les  chevau-légers  bavarois,  fut  opéré 
pour  une  blessure  du  coude  droit,  reçue  il  y  a  trente 
ans  et  négligée  depuis;  on  fit  la  résection  de  la  pou¬ 
lie  de  l’humérus,  de  la  tète  du  radius  et  de  l’acro- 
mion.  Le  succès  de  l’opération  fut  des  plus  heu¬ 
reux.  L’opéré  recouvra  si  bien  l’usage  de  son  membre 
que  les  mouvements  étaient  aussi  libres  que  ceux 
tlu  côté  gauche  ;  il  se  livrait  principalement  à 
l’exercice  de  l’escrime  et  maniait  le  sabre  comme  s’il 
n’avait  jamais  souffert  à  son  bras  droit.  Outre  tous 
les  professeurs  et  tous  les  médecins  de  Würlzbourg, 
il  y  a  un  grand  nombre  de  médecins  étrangers  qui 
l’ont  vu.  Six  ans  après  l’opération  ,  il  succomba  à 
la  phthisie.  Un  examen  superficiel  du  bras  fit  voir 
un  prolongement  du  cubitus  de  3  lignes,  sur  lequel 
tournait  le  radius  comme  dans  l’etat  naturel;  la 
poulie  de  l'humérus  est  aussi  complètement  repro¬ 
duite  que  si  rien  n’en  avait  été  enlevé;  nous  n’avons 
pas  encore  pu  l’examiner  avec  détails,  ce  que  nous 
ferons  plus  tard.  Le  tendon  du  triceps  est  adhé¬ 
rent  à  la  cicatrice  de  la  peau  sans  s’étendre  sur  le 
cubitus.  Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension, 
si  naturels  pendant  la  vie,  n’élaient  donc  exécutés 
que  par  les  fléchisseurs. 

Dans  les  côtes  reproduites  en  entier  sur  les  chiens 
opérés  par  le  professeur  Heine, la  tète, le  col  et  le  tu¬ 
bercule  articulaire  manquent  dans  la  nouvelle  côte, 
il  n’en  existe  que  des  rudiments.  Chez  l’homme,  les 
côtes  semblent  aussi  pouvoir  se  reproduire  plus  faci¬ 
lement  et  plus  complètement  que  d’autres  os.  Quatre 
fois  dans  quatre  ans  nous  avons  été  dans  la  néces¬ 
sité  de  resciser  une  portion  de  côte  cariée.  Le  pre¬ 
mier  cas  a  déjà  été  décrit  dans  une  thèse  inaugu¬ 
rale  (I).  A  la  suite  d'un  dépôt  critique  la  onzième 
côte  gauche  se  caria,  et  la  maladie  ayant  résisté  à 
tout  irailement,  on  en  enleva  1  pouce  de  long  avec 
l’osléotome.  La  guérison  fut  longue  mais  sûre.  L’o¬ 
pérée,  une  servante,  est  rentrée  depuis  longtemps 
dans  son  service. 

D’après  des  examens  souvent  répétés  depuis,  il 
est  très-probable  que  la  côte  s’est  reproduite.  La 
seconde  opération  fut  faite  le  9  juin  1858. 

Obs.  —  Caspar  Kink,  garçon  boulanger,  âgé  de 
28  ans  ,  de  Kœnigshofen  ,  dans  la  Franconie-lnfé- 
rieure  (Bavière),  affecté  depuis  longtemps  d’ulcères 
scrofuleux  au  cou  ,  «st  entré  à  l’hôpital  le  28  avril 
1838.  11  avait  un  abcès  froid  dans  la  région  des 
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(1)  De  resectione  costarum,  dissertatio  inauguralis,  quam 
submittit  de  Hermannus  Martin,  Badensis.  Wirceburgi,  1838. 
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fausses  côtes  gauches.  La  tumeup,  qui  avait  déjà 
commencé  aux  premiers  jours  de  février,  était 
douloureuse,  on  l’ouvrit,  et  il  s’écoula  du  pus  ténu 
et  sanieux.  La  plaie  fut  pansée  à  sec,  et  plus  tard 
couverte  de  fomentations  aromatiques.  On  pansa 
de  même  les  ulcères  au  cou  après  avoir  enlevé  les 
bords  de  la  peau  amincie.  On  découvrit  plus  tard 
que  la  dixième  côte  était  cariée.  Encouragé  par  un 
premier  succès,  on  se  décida  à  en  faire  la  résection 
avec  l’ostéolome  de  Heine;  mais  celle  fois  on  mé¬ 
nagea  le  périoste.  Après  avoir  divisé  les  téguments 
jusqu’à  l’os,  on  essaya  de  repousser  le  périoste  vers 
les  deux  bords  de  la  côte  avec  une  rugine;  ce  qui 
n’a  été  possible  qu’à  la  face  externe;  à  l’interne,  on 
ne  put  pas  aussi  bien  ménager  le  périoste,  au  moins 
aux  deux  extrémités  on  porta  la  scie,  lia  portion 
excisée  a  2  pouces  4  lignes  de  long.  Ni  la  plèvre  ni 
les  artères  intercostales  ne  furent  blessées.  On  cou¬ 
vrit  la  plaie  d’un  bandage  simple. 

Vers  le  soir,  le  malade  eut  un  frisson,  suivi  de 
chaleur;  le  pou  ls  était  fréquent.  On  administra  une 
potion  nitrée  et  une  boisson  rafraîchissante. 

Le  12  juin,  on  pansa  la  plaie  déjà  en  pleine  sup¬ 
puration.  Le  115,  on  administra  un  vomitif  pour 
cause  d’embarras  gastrique.  Les  ulcères  scrofuleux 
furent  pansés  avec  des  compresses  trempées  dans 
«les  liquides  aromatiques;  plus  tard,  dans  du  lauda¬ 
num  de  Sydenham  ,  et  enfin  dans  une  solution  de 
sel  de  brome. 

Vers  la  fin  de  juillet,  les  symptômes  de  phthisie 
tuberculeuse  devinrent  de  plus  en  plus  manifestes: 
toux  avec  expectoration  purulente,  sueurs  colliqua- 
tives,  perte  de  l’appétit.  —  Mort  le  20  octobre, 
quatre  mois  et  douze  jours  après  l’opération. 

Autopsie .  On  vit  dans  les  deux  poumons  une 
quantité  innombrable  de  tubercules  et  une  excava¬ 
tion  énorme  dans  le  lobe  gauche.  La  place  où  avait  été 
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pratiquée  l’opération  ressemblait  à  un  ulcère  scro¬ 
fuleux.  En  l’examinant  de  plus  près ,  on  trouva  ,  à 
l’endroit  où  une  portion  de  la  dixième  côte  avait 
été  enlevée,  une  pièce  osseuse  reproduite,  mais 
elle  n’avait  pas  les  dimensions  en  largeur  et  en 
épaisseur  de  la  partie  excisée. 

Un  cas  absolument  pareil  se  trouve  dans  le  jour¬ 
nal  de  Ericke  et  Oppenheim,  y.  xvi,  cah.  2. 

Le  docteur  Karawajew,  chirurgien  de  l’hôpital 
de  la  marine  de  Kronstadt,  a  fait,  le  21  mai  1839, 
la  même  opération,  avec  l’ostéolome  de  Heine,  sur 
un  matelot  scrofuleux  et  âgé  de  25  ans.  Le  malade 
mourut  huit  mois  après,  et  l’autopsie  donna  abso¬ 
lument  les  mêmes  résultats.  La  portion  de  la  côte 
enlevée,  longue  de  12  lignes  et  demie,  était  égale¬ 
ment  reproduite  d’une  manière  irrégulière.  Vers  la 
partie  dorsale  de  l’ancienne  côte,  la  carie  avait  re¬ 
commencé,  ce  qui  avait  aussi  eu  lieu  chez  mon 
opéré. 

J’ai  été  disposé  à  attribuer  la  carie  en  arrière, 
chez  mon  malade,  au  décubitus  constamment  dor¬ 
sal  qui  favorisait  le  dépôt  du  pus  vers  ces  parties; 
mais  le  malade  de  Karawajew  s’est  si  bien  remis  de 
l’opération  qu’il  put  se  lever  deux  mois  après  et 
passer  les  six  derniers  mois  de  sa  vie  hors  du  lit. 
La  plaie  avait  été  fermée  jusqu’à  une  petite  ouver¬ 
ture  fistuleuse,  ce  «pii  n’a  pas  eu  lieu  non  plus  chez 
mon  malade.  Remarquables  efforts  de  la  nature 
pour  conserver  l'individu  dans  les  maladies  même 
mortelles!  Pendant  que  dans  les  organes  les  plus 
nobles  le  germe  de  la  mort  est  déjà  déposé,  on  voit 
dans  les  appareils  extérieurs  une  lutte  pour  la  con¬ 
servation  du  sujet;  «le  là  ces  phénomènes  remar¬ 
quables  de  scrofuleux  qui  survivent  aux  opérations 
les  plus  graves,  telles  que  dans  les  amputations  de 
la  cuisse,  par  exemple;  tandis  que  dans  les  pou¬ 
mons  la  mort  fait  déjà  ses  ravages. 


TABLEAU  SYNOPTIQUE  DE  TOUTES  LES  RÉSECTIONS  PRATIQUÉES  A  L’HOPITAL 

[DE  WURTZBOÜRG  DEPUIS  1821. 

I.  DANS  LA  CONTIGUÏTÉ  DES  OS. 

RÉSECTION  DR  l’aCRDMION. 

guéris.  Mort*.  Observations# 


Noms.  Ages.  Professions. 


Fr.  Waldvogel. 

19  Sellier. 

George  Nicolas. 

17  Couvreur. 

Barbe  Ebelin. 

38  Servante, 

Jean  Baumann. 

12"Orphelin. 

A.  Weingaerlner. 
Barbe  Kessler. 
Madelaine  tlahn. 
Anna  Heck. 

52  Domestique, 
59  Servante. 

20  Servante. 

29  Servante. 

Frédéric  Vogel. 

45  Laboureur. 

Marguerite  Trost. 
Sophie  Meckel. 

59  Paysanne. 

58  Servante. 

Jacob  Scherer. 

61  Tonnelier. 

Léopold  Ebner. 

49  Laboureur: 

Maladies.  Jours  de  l’opérat.  Guéris,  Non 

Carie.  26  sept.  1839.  Guéri. 

RÉSECTION  DE  LA  TÈTE  DE  L’HUMÉRUS. 

Fract.  compl.  23 juill.  1841.  Guéri. 

Carie  arlhriti.  12  ocU  1822.  Guérie. 

Fract.  compl.  4  juill.  1836.  Guéri. 

Fract.  compl.  29  déc.  1838.  Guéri. 

Carie.  6  juin  1839.  — 

Carie.  23  mai  1840.  — 

Carie.  16  juin  1842.  Guérie. 

RÉSECTION  DE  LA  TÊTE  DU  RADIUS. 

Luxation  invé.  16  fév.  1823.  — 

RÉSECTION  DE  L’OLÉCRANE. 

Fracture.  2  déc  1853.  Guérie. 

Carie.  15  juin  1856.  Guérie. 

Carie.  18  mai  1836.  — 

Carie.  11  fév.  1840,  Guéri, 


—  —  Continua  sa  profes.  jus¬ 

qu’en  hiver  1852,  où 
il  mourut. 

—  —  Morte  le  19  janv.  1841 

de  pneumonie. 

—  —  Mort  le  10  fcv.  1842  de 

phthisie  tuberculeuse. 

—  -f  13  juin.  Pleuro  pneumonie. 

—  -J-  16  juin.  Phlébite  traumatique. 


Guéri  par  ankylosé,  le 
bras  dans  l'extension. 


__  —  Morte  de  la  dysenterie 

le  Ier  sep.  1836. 

- j-  9  juin.  Phthisie  pulmonaire  tu¬ 
berculeuse. 


VI.  CHIRURGIE, 


I  IG 


Noms 


Jean  Seibold. 


Philippe  Wild. 


George  Riedel. 


Ages  Prol'e»»ion*.  Maladie*  Jours  de  l’opérât.  Guéris.  Non  guéris.  Morts.  Observations. 

RÉSECTION  DE  LA  TÊTE  DO  RADIOS  ET  DE  L’OLÉCRANE. 

29  Tisserand.  Carie  trauma.  10  fév.  1834.  Guéri.  —  — 

RÉSECTION  DE  LA  POULIE  DE  l’iIUMÉRUS  ET  DE  LA  TÊTE  DO  RADIOS. 

40  Aliéné.  Carie.  I8  juil.  1840.  —  —  —  Épuisement. 

RÉSECTION  DE  LA  POULIE  DE  l’hüMERüS,  DE  LA  TÊTE  DU  RADIOS  ET  DE  L’OLÉCRANE. 

49  Chapelier.  Tumeur  blan.  10  juil.  1835.  — - h  H  déc.  Phthisie  pulm.  tuberc- 


Conrad  Hanft.  50  Ramoneur.  Carie  trauma.  30  mai  1857.  Guéri  — 


Elisabeth  Millier.  65  F.  de  cordonn. Carie. 
Eéon  Brandner.  58  Domestique.  Carie. 

Jean  Paul  Busch.  54  Cocher.  Carie. 

André  Popp.  14  Paysan.  Ankylosé. 

Rosine  Ketller.  28  Servante.  Carie. 

Franç.  Schwing.  59  Tail.  de  pierre. Carie. 

55  Servante.  Carie. 


5  mars  1858. 

25  mai  1839.  Guéri.  — 
12  août  1859.  Guéri. 

23  mars  1840.  — 

14  avril  1840.  Guérie.  — 
28  mars  1842.  — 


Mort  dephth.  en  1842- 
14  mars.Phléb.  traum.suppurée* 


—  —  Nouvelle  ankylosé. 


Marg.  Leimig. 


Barbe  Ilamer. 


12  avril  1842.  —  —  — 

RÉSECTIONS  DANS  L’ARTICULATION  DU  POIGNET. 

RÉSECTION  DE  L’EXTRÉMITÉ  INFÉRIEORE  DO  COBITCS. 

54  Servante.  Carie  scroful.  21  fév.  1839.  Guérie.  —  — 


Encoreen  traitement. 
Encore  en  traitement. 


Morte  de  phléb.  pulm 
au  printemps  1840. 


MargarKraemer. 


Jean  Halbig. 


Anne  Pfeifer. 


Résorption  purulente. 


RÉSECTION  DE  L’EXTRÉMITÉ  INFERIEORE  DO  RADIOS. 

54  Paysanne.  Carie.  7  sept.  1842.  — - 1-  15  sep. 

RÉSECTIONS  DES  OS  DU  CARPE  ET  DU  MÉTACARPE. 

RÉSECTION  DE  LA  PARTIE  SOPÉR1EÜRE  DO  3e  MÉTACARPIEN,  AVEC  EXTIRPATION  Dü  GRAND  OS  DD  CARPE. 

30  Tailleur.  Carie  scroful.  18  avril  1852.  Guéri.  —  — 

RÉSECTION  DE  LA  PARTIE  INFÉRIEORE  DO  4e  MÉTACARPIEN. 

19  Servante.  Carie.  5  mars  1842.  Guérie.  —  — 

RÉSECTION  DE  LA  TÊTE  DE  LA  lre  PHALANGE  DE  L’INDEX. 

Nicolas  Lambein.  56  Journalier.  Carie.  27  janv.  1842.  Guéri.  —  — 

RÉSECTION  DE  LA  TÊTE  Dü  FÉMOR, 

.TeanRückert.  7  Garçon.  Carie  trauma.  31  juil.  1834.  — - h  23  août.  Fract.  compl.  du  bassin. 

Jean  Wiegand.  18  Cordonnier.  Carie.  4  sept.  1858.  — - h  8  sep.  Phthisie  pulmonaire. 

54  Charron. 


Michel  Hartung. 


Marg.  Spinner. 


- h  13  mai.  Décubitus. 


Phthisie  pulm.  tuberc* 
Résorption  purulente. 


Carie. 

Carie.  22  mars  1839.  — 

RÉSECTIONS  DU  GENOU. 

RÉSECTION  DES  CONDYLES  Dü  FÉMOR,  DO  TIBIA  ET  Dü  PÉRONÉ. 

26  Servante.  Tumeur  blan.  30  mai  1832.  — - [-24  sep. 

RÉSECTION  DES  EXTRÉMITÉS  SüPÉRIEüRES  Dü  TIBIA  ET  DO  PÉRONÉ. 

Henri  Knauer.  28  Menuisier.  Carie.  4  août  1837.  — - h  11  août. 

RÉSECTION  DES  CONDYLES  Dü  FEMOR  ET  DÜ  TIBIA,  DE  LA  TÊTE  Dü  PÉRONÉ  ET  EXTIRPATION  DE  LA  ROTOLE. 

Véronique  Sachs.  52  Paysanne.  Tumeur  blan.  22  août  1839.  — - [-24  sep.  Epuisement. 

RÉSECTION  DE  LA  PARTIE  TRIANGÜLAIRE  DES  CONDYLES  Dü  TIBIA. 

50  Boucher.  Carie  trauma.  26  oct.  1840.  —  —  —  Guéri  par  l’amp,  de  la 

•  cuisse. 

RÉSECTION  DES  CONDYLES  Dü  FÉMOR  ET  Dü  TIBIA  ET  EXTIRPAïiON  DE  LA  ROTOLE. 

23  Servante.  Ankylosé.  20  mai  1842.  Guérie.  — 

RÉSECTIONS  DU  PIED. 

RÉSECTION  DES  EXTRÉMITÉS  INFÉRIEURES  DO  TIBIA  ET  DO  PÉRONÉ. 

69  Revendeuse.  Fract.  compl.  10  oct.  1828.  — - [-15  0ct.  Gangrène. 

bract.  compl.  20  mars  1838.  —  —  -[-4  avril.  Phlébite  purul.  traum. 

RÉSECTION  DE  LA  PARTIE  ANTÉRIEORE  Dü  PREMIER  CUNÉIFORME. 


Gaspar  Gehrig. 


Christine  Kern. 


Apol.  Schweller. 
Marie  Mtiller. 


51  Servante. 


AloysGeisinger.  21  Vitrier. 


Jean  Volrath.  55  Sommelier. 
Martin  Haeussler.  32  Meunier. 
Jos.  Singldinger.  40  Sellier. 
Mad.  Kohmanu.  59  Servante. 


Carie. 


17  août  1840.  Guéri.  —  _ 


RÉSECTION  DES  OS  MÉTATARSIENS. 

Carie  du  5e,  16  juil.  1822.  Guéri. 

Fracture  du  1er.  7  mars  1832.  Guéri. 
Carie  du  1er.  20  sept.  1834.  — 

Carie  du  1er.  22  oct.  1840.  Pr.gué. 


~  + 


Joseph  Schmidt.  52  Domestique.  Luxât,  du  1.  etl8  mai  1841.  — 

fract.  comp.  du 
fémur  droit. 

II.  DANS  LA  CONTINUITÉ  DES  OS. 

RÉSECTION  DE  LA  MACHOIRE  SUPÉRIEURE. 

\  Ostéosarcôme.  4  sept.  1828.  Guérie.  —  — 

Cancer.  10  juil.  4839.  —  Non  gué.— 


Guéri  par  la  désarticul. 
Morte  de  phthisie  tub. 
le  4  mai  1 841. 

4  juin.  Gangrène  malgré  l’amp, 
de  la  cuisse. 


Christ  Schütter.  51  Paysanne. 
Jean  Welzenbach.  45  Laboureur. 


Reproduct.  du  cancer. 
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Nom»« 

Ilugc  Reinisch. 
Anne  Ileim. 

Anne  Englert. 
Barbe  Konradinn. 
Valentin  Vay. 
Philippe  Klein. 
Michel  Kœnig. 


Age*.  Professions. 

20  Étudiant. 
16  Paysanne. 
22  Paysanne. 
11  Paysanne. 

39  Maréchal. 
25  Maçon. 

40  Cantonnier. 


RÉSECTION  DE  LA  MACHOIRE  INFÉRIEURE. 

Maladies.  Jours  del’opérat  Guéris.  Non  guéris.  Morts. 

Carie.  25  août  1828.  Guéri.  —  — 

Epulie.  16  mars  1852.  Guérie.  —  — 

Carie.  25  mai  1832.  Guérie.  —  — 

Epulie.  16  juin  1852.  Guérie.  —  — 

Carie.  20  mars  1840.  Guéri.  —  — 

Carie.  7  nov.  1840.  Guéri.  —  — 

Carie.  21  janv.  1841.  Guéri.  —  — 


Observations, 


RÉSECTION  DES  CÔTES. 

*  I 

Anne  Schubert.  30  Servante.  Carie  de  la  11e.  27  juil.  1837.  Guérie. —  — 

Gaspar  Kinck.  28  Boulanger.  CarîedelalO.  9  juin  1857.  — - f-  20  oct.  Phthisie  pulmonaire. 

Nicolas  Lainbein.  56  Journalier.  Carie  de  la  2?.  21  juil.  1341.  Guéri.  —  — 

Laurent  Ring.  27  Domestique.  Carie  de  lal2e.2l  juil.  1841.  —  Non  g.  —  Trajet  fislul.  jusq.  l’os. 

RÉSECTIONS  DE  LA  DIAPHYSE  DES  OS  CYLINDRIQUES. 

RÉSECTION  PARTIELLE  DE  LA  DIAPHYSE  DE  L’HUMÉRUS. 


Simon  Oehrlein.  18  Paysan. 
Christ.  Günther.  6  Paysan. 
Georg.  Edelmann.  27  Meunier. 


Jean  Fromm.  10  Garçon. 

Joseph  Endres.  40  Meunier. 


Joseph  Schoeller.  22  Condamné. 

Adam  Fuchs.  56  Tailleur. 
Georges  Welsch.  38  Journalier. 


Mathias  Schlump.  23  Facteur. 
EveEberhard.  63  Jardinière. 


Fract.  compl.  19  déc.  1854.  — - f-  2  janv.  Phléb.  traum.  sulfurée* 

Fract.  compl.  17  juil.  1839.  —  —  -f-  31  juil.  Gangrène. 

Pseudodarthr.  27  août  1842.  Guéri.  —  — 

RÉSECTION  d’une  PORTION  DU  CUBITUS. 

Fract.  compl.  23  juil.  1828.  Guéri.  —  — 

Fract  compl.  18  mai  1838.  Guéri.  —  — 

RÉSECTION  d’une  PARTIE  DU  FÉMUR. 

Sail.  du  moig.  26  juin  1822.  Guéri.  —  — 

après  ampulat. 

Fract.  compl.  4  janv.  1838.  — - 16  janv.  Plébite  malgré  l’amput. 

'Nécrose  et  car.  24  août  1838.  —  —  —  Guéri  par  l'amp,  de  la 

cuisse. 

RÉSECTION  d’une  PORTION  DU  TIBIA  ET  DU  PÉRONÉ. 

Fract.  compl.  3  avril  1835.  —  —  —  Guéri  par  l’amp,  de  la 

cuisse. 

Fract.  compl.  10  déc.  1841.  —  —  +  25  déc.  Gangrène  malgré  l’amp. 

de  la  cuisse. 

RÉSECTION  PARTIELLE  DE  LA  DIAPHYSE  DU  TIBIA. 


Laurent  Leidner. 
Philippe  Muss. 
Joseph  Riess. 

N.  N. 

Christophe  Jan. 
Michel  Geigt. 
Catbérine  Ritler. 
JeanSchloetter. 


28  Tailleur. 

50  Domestique. 
10  Paysan. 

24  Cuirassier. 
28  Tailleur. 

27  Voiturier. 

14  Paysanne. 

17  Paysan. 


Fract.  compl. 
Cal  dilForme. 
Nécrose. 
Fract.  compl. 
Nécrose. 
Fract.  compl. 
Pseudodarlh. 
Carie. 


13  sept. 
18  juil. 

14  juin 
28  oct. 
28  juil. 
13  janv. 
13  juin 
25  juil. 


1825. 

1829. 

1831. 

1855. 

1856. 

1837. 

1838. 

1839. 


— - 1-23  sep.  Phléb.  traumat.  purul. 

Guéri.  —  — 

Guéri.  —  — 

Guéri.  —  — 

Guéri.  —  — 


Guérie. 

Guéri. 


Guéri  par  l’amp,  de  la 
cuisse. 


49.  Recherches  expérimentales  sur  la  formation 
des  cicatrices  artérielles  et  des  anévrismes 
traumatiques  ;  lues  à  l’Académie  des  sciences, 
les  20  et  27  février  1843,  par  J. -Z.  Amussat. 

(Journal  de  chirurgie ,  mars  1843  ) 

Ce  nouveau  mémoire  peut  être  considéré  comme 
la  suite  et  le  complément  de  celui  que  j’ai  eu  l’hon¬ 
neur  de  lire  récemment  à  l’Académie,  sur  les  tu¬ 
meurs  sanguines  consécutives  à  la  blessure  des 
artères.  Je  n’avais  alors  considéré  que  les  elle ts  des 
accidents  immédiats  ou  primitifs  des  blessures  arté¬ 
rielles;  mais  là  ne  se  sont  point  bornées  mes  recher¬ 
ches.  J’ai  étudié  avec  soin  ce  qui  arrive  après  un 
certain  temps  dans  ces  sortes  de  blessures;  et  j’ai 
trouvé  que  tantôt  il  se  forme  des  cicatrices,  et  d’au¬ 
tres  fois  des  anévrismes.  Je  m’occuperai  successive¬ 
ment  de  l’une  et  de  l’autre  terminaison. 

1°  De  ta  fomnation  des  cicatrices  artérielles. 

Peut-on  espérer  d’obtenir  des  cicatrices  artérielles 
solides?  Ou,  en  d’autres  termes,  est-il  possible, 
après  la  blessure  d’une  artère,  d’éviter  la  formation 
d’un  anévrisme? 


On  croit  généralement  que  les  plaies  artérielles  ne 
peuvent  pas  guérir,  et  qu’il  se  forme  inévitablement 
lin  anévrisme;  j’ai  admis  longtemps  aussi  la  vérité 
de  ce  principe.  .T’avais  bien  vu  qu’il  se  formait  des 
cicatrices  solides  à  la  suite  de  la  blessure  des  vais¬ 
seaux  sur  les  chiens;  mais  je  croyais  que  ces  cica¬ 
trices  étaient  dues  uniquement  à  la  plasticité  du 
sang  qui  est  très-grande  chez  ces  animaux.  Aujour¬ 
d’hui,  d’après  les  faits  que  j’ai  recueillis  et  les  expé¬ 
riences  que  j’ai  faites,  j’ai  acquis  la  certitude  qu’on 
peut  obtenir  des  cicatrices  artérielles  solides,  même 
sur  l’homme. 

Pour  donner  une  i  îée  exacte  de  l’opinion  établie 
dans  la  science,  je  citerai  quelques  passages  des  au¬ 
teurs  qui  font  autorité  sous  ce  rapport ,  depuis 
J.-L.  Petit. 

Voici  ce  qu’écrit  Jones  :«  La  réunion  d’une  artère 
blessée  est  un  événement  que  j’ai  été  si  p?u  accou¬ 
tumé  à  considérer  comme  probable,  et  le  danger 
de  chercher  «à  les  réunir  paraît  avoir  été  si  bien 
établi  par  un  grand  nombre  de  laits  effrayants  tirés 
de  la  pratique  de  plusieurs  auteurs,  que  je  doute 
fort  de  faire  jamais  des  expériences  qui  ajoutent  à 
ma  propre  conviction  à  cet  égard.  » 
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Boyer  dit  :  «  Aujourd’hui  tous  les  praticiens  con¬ 
viennent  que  les  artères  ouvertes  ne  se  consolident 
qu’en  s’oblitérant,  et  que  la  guérison  produite  par 
un  caillot  qui  bouche  la  plaie  de  l’artère  n’est  point 
une  guérison  complète  radicale,  et  qu’elle  expose  le 

malade  à  un  anévrisme  faux  consécutif . 

Si  la  plaie  d’une  artère  se  guérissait  au  moyen  d’un 
caillot,  en  conservant  son  calibre,  il  est  certain  que 
la  compression  serait  le  moyen  préférable  pour 
arrêter  l’hémorrhagie;  mais  si  la  compression,  lors¬ 
qu’elle  borne  son  effet  à  retenir  le  caillot  à  l’embou¬ 
chure  du  vaisseau ,  ne  procure  qu’une  guérison 
incomplète,  et  laisse  le  malade  exposé  à  un  ané¬ 
vrisme  faux  consécutif,  elle  devient  un  mauvais 
moyen,  et  on  doit  la  rejeter.  Si  au  contraire  elle 
oblitère  le  vaisseau  et  qu’elle  ne  puisse  opérer  la 
guérison  sans  celte  oblitération ,  il  reste  encore  à 
décider  si  la  ligature  ne  lui  est  pas  préférable.  » 

On  voit  que  Boyer  n’avait  observé  de  cicatrices 
artérielles,  ni  sur  l’homme  ,  ni  sur  les  auimaux  ;  et 
qu’il  tire  ses  inductions  de  la  fréquence  des  anévris¬ 
mes  a  la  suite  des  blessures  artérielles.  C’est  lui  sur¬ 
tout  qui  a  fait  prévaloir  l’opinion  régnante,  qu’un 
anévrisme  est  inévitable  après  une  blessure  arté¬ 
rielle.  et  que  par  conséquent  on  doit  se  hâter  d’o¬ 
pérer. 

Je  dis  au  contraire  que  la  cicatrisation  d’une  plaie 
d’artère  est  dans  beaucoup  de  cas  facile  à  obtenir  ; 
mais,  pour  arriver  à  cet  heureux  résultat,  il  y  a  cer¬ 
taines  précautions  à  prendre,  et,  avant  tout,  il  faut 
bien  savoir  comment  s’opère  cette  cicatrisation. 

Une  cicatrice  artérielle  ne  se  forme  jamais  par  la 
réunion  des  lèvres  de  la  blessure  du  vaisseau,  c’est- 
à-dire  par  réunion  immédiate;  elle  se  forme  par  la 
soudure  de  l’extrémité  d’un  caillot  fibrineux  ‘qui 
bouche  l’ouverture  de  l’artère;  ce  caillot  se  durcit, 
s’organise,  et  finit  par  prendre  tous  les  caractères 
des  parois  de  l’artère  avec  lesquelles  il  s’identifie. 

Une  membrane  interne  de  nouvelle  formation 
tapisse  le  caillot  du  côté  de  la  cavité  du  vaisseau,  et 
prend  complètement  l’aspect  de  celle  de  l’artère 
avec  laquelle  elle  se  confond  ;  celle  membrane  est 
de  même  espèce  que  celle  qu’on  observe  à  la  sur¬ 
face  interne  d’un  sac  anévrismal. 

Ordinairement  sur  les  chevaux  une  légère  exca¬ 
vation  s’observe  à  l’intérieur,  vis-h-vis  la  cicatrice 
artérielle;  sur  les  chiens  au  contraire  on  remarque 
un  léger  renflement. 

A  l’extérieur,  la  cicatrice  artérielle  se  présente 
sous  la  forme  d’un  nodus  de  fibrine,  qui  s’amoindrit 
par  l’absorption  .  et  finit  par  disparaître  plus  ou 
moins  longtemps  après  l’accident,  suivant  la  quan¬ 
tité  de  sang  épanchée  entre  la  peau  et  la  blessure  du 
vaisseau. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  le  caillot  qui  bouche 
la" plaie  artérielle  latérale  n’occupe  que  l’épaisseur 
des  parois  de  l’artère ,  il  n’est,  retenu  que  par  le 
pourtour  de  l’ouverture  de  la  membrane  celluleuse 
et  de  la  gaine.  C’est  une  pièce  au  lieu  d’un  bouchon  ; 
c’est  un  couvercle,  ou  mieux  c’est  un  bouchon 
mince  qui  n’a  que  l’épaisseur  des  parois  du  vais¬ 
seau  ;  on  conçoit  que,  s’il  n’est  pas  soutenu,  il  ne 
faudra  pas  un  grand  effort  pour  le  détacher.  Il  en 
est  bien  autrement  dans  le  cas  de  la  section  com¬ 
plète  du  vaisseau;  le  caillot,  qui  bouche  le  calibre 
d’une  artère  entièrement  divisée,  forme  un  véritable 


bouchon  complètement  enfoncé  dans  le  tube,  et 
recouvert  par  la  gaine  et  la  celluleuse. 

Dans  le  premier  cas  le  caillot  est  presque  tout  en 
dehors;  dans  l’autre  le  caillot  est  presque  tout  en 
dedans. 

Ces  premières  données  bien  établies  ,  cherchons 
maintenant  quelles  sont  les  causes  qui  peuvent  s’op¬ 
poser  à  la  formation  des  cicatrices  artérielles  soli¬ 
des;  est-ce  la  nature  du  tissu  artériel  ou  plutôt 
l’impulsion  du  sang? 

Le  tissu  artériel  ne  s’oppose  nullement  à  la  for¬ 
mation  d’une  cicatrice  ;  au  contraire  je  crois  que 
son  épaisseur,  sa  structure  et  son  analogie  avec  la 
fibrine  doivent  favoriser  cette  cicatrice;  mais  les 
parois  de  l’artère  par  leur  élasticité  et  leur  disten¬ 
sion  à  chaque  impulsion  du  cœur  doivent  s’opposer 
à  sa  consolidation.  C’est  aussi  ce  qui  résulte  de  mes 
recherches  et  de  mes  expériences;  de  même  qu’il 
arrive  une  hémorrhagie  lorsqu'un  caillot  de  sang 
est  chassé  du  bout  d’une  artère  obturée  complète¬ 
ment  par  un  bouchon  de  fibrine,  de  même  il  se 
forme  un  anévrisme  lorsque  le  caillot  latéral  est  dé¬ 
taché  par  la  force  d’impulsion  du  sang  qui  dilate 
la  cavité  du  vaisseau  et  tend  à  décoller  les  adhéren¬ 
ces  qui  unissent  le  pourtour  du  caillot  aux  bords  de 
la  blessure  artérielle.  On  conçoit  facilement  que  le 
décollement  du  caillot  ou  de  la  cicatrice  artérielle 
doit  être  beaucoup  plus  facile  et  plus  fréquent  dans 
un  cas  que  dans  l’autre. 

J’ai  fait  sur  les  chiens  et  les  chevaux  un  grand 
nombre  d’expériences;  et  je  puis  assurer  que  j’ai 
obtenu  presque  toujours  des  cicatrices  artérielles 
fort  remarquables.  On  peut  dire  que  la  plasticité  du 
sang  explique  ces  résultats  sur  le  chien  ;  mais  sur  le 
cheval  le  sang  est  au  contraire  beaucoup  moins  plas¬ 
tique,  par  conséquent  il  faut  chercher  une  autre 
cause.  Est-ce  la  force  d’impulsion  du  cœur  qui  est 
moindre  chez  les  animaux  que  chez  l’homme?  On 
n’oserait  l’affirmer.  Ne  serait-ce  pas  plutôt  que  chez 
l’homme  le  traitement  n’est  pas  dirigé  comme  il 
convient,  et  surtout  n’est  pas  prolongé  avec  la  per¬ 
sévérance  nécessaire? 

Voyons  ce  qu’on  fait  généralement  lorsqu’une 
arlcre  est  blessée.  Comme  on  n’a  en  vue  que  les 
accidents  primitifs,  on  se  contente  de  les  combattre 
et  souvent  encore  d’une  manière  fort  insuffisante. 
Prenons  pour  exemple  une  saignée  malheureuse  : 
on  se  borne  à  faire  une  compression  en  général  peu 
méthodique,  on  permet  les  mouvements  du  bras  qui 
dérangent  presque  toujours  la  compression;  et  s’il 
n’y  a  pas  d’épanchement  on  se  relâche  bien  vite, 
même  des  moyens  compressifs.  Point  de  régime, 
point  d’affaiblissement  î  ni  diète,  ni  saignées,  ni 
purgatifs,  enfin  rien  en  vue  de  favoriser  une  cica¬ 
trice  durable  de  l’artère.  Sous  le  rapport  local  et 
général,  ce  traitement  est  complètement  insuffisant; 
et  si  on  obtient  une  cicatrice  durable,  c’est  un 
hasard  heureux  et  fort  rare,  parce  qu’on  n’a  pas  fait 
tout  ce  qu’il  faut  faire  pour  l’obtenir. 

Pour  atteindre  ce  résultat,  il  est  donc  évident 
qu’il  faut  mettre  le  blessé  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  :  employer  à  la  fois  la  compression 
méthodique  et  soutenue  ,  le  repos  du  membre ,  son 
immobilité  même  assurée  par  une  attelle  ;  l’affaiblis¬ 
sement  du  sujet  par  la  diète,  les  saignées,  les  pur¬ 
gatifs,  et  ne  pas  cesser  toute  compression  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  comme  on  le  fait  ordinaire- 
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ment ,  mais  au  contraire  redoubler  de  précautions 
pour  assurer  la  consolidation  du  caillot.  Il  vaut 
mieux  employer  sévèrement  12  à  15  jours  à  préve¬ 
nir  l’anévrisme  ,  que  de  les  employer  plus  tard  à  le 
guérir,  par  une  opération  d’ailleurs  toujours  très- 
grave  et  quelquefois  mortelle.  J’espère  qu’en  sui¬ 
vant  cette  conduite  on  parviendra  à  empêcher,  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  formation  des  ané¬ 
vrismes  traumatiques. 

11  faut  faire  comme  pour  les  fractures,  c’est-à-dire 
employer  les  moyens  et  le  temps  nécessaires  pour  la 
consolidation  des  os  fracturés.  Il  doit  en  être  de 
même  pour  les  plaies  artérielles;  la  cicatrice  est 
sans  doute  difficile  à  obtenir  :  mais,  puisqu’elle  est 
possible  à  certaines  conditions  ,  il  ne  faut  rien  né¬ 
gliger  pour  tâcher  d’arriver  à  ce  résultat  important. 

Pour  les  hernies  étranglées,  j’ai  établi  un  principe 
opposé  à  celui  qui  était  admis  ,  et  il  est  déjà  entré 
dans  la  pratique  :  c’est-à-dire  qu’il  ne  faut  pas  se 
presser  d’opérer.  Pour  les  plaies  artérielles,  j’espère 
avoir  le  même  succès,  et  faire  bien  comprendre 
aux  praticiens  qu’on  peut  obtenir  des  cicatrices  du¬ 
rables  et  capables  de  résister  à  l’impulsion  du  sang, 
en  employant  les  moyens  convenables  pour  attein¬ 
dre  ce  but. 

2°  De  la  formation  des  anévrismes  trauma¬ 
tiques. 

Il  y  a  déjà  bien  longtemps  que  je  me  suis  occupé 
de  cette  question.  Dès  1829,  M.  Villardebo,  un  de 
mes  élèves,  qui  avait  assisté  à  mes  premières  expé¬ 
riences  sur  la  torsion  et  le  refoulement  des  mem¬ 
branes  intérieures  des  artères,  voulant  faire  une 
thèse  sur  les  anévrismes,  m’avait  demandé  s’il  serait 
possible  d’en  produire  sur  les  animaux  vivants. 
Imbu  des  idées  de  Scarpa,  je  pensai  au  refoulement 
des  membranes  intérieures,  et  j’en  fis  l’essai  sur  un 
chien,  fermement  convaincu,  d’après  les  idées  de  ce 
grand  maître,  qu’un  anevrisme  mixte  devait  avoir 
lieu.  Nous  croyions  même  qu’il  allait  se  former  im¬ 
médiatement  sous  nos  yeux  ;  mais  nous  fûmes  déçus 
dans  notre  espoir;  et  quelques  jours  après,  l’animal 
ayant  été  sacrifié,  nous  trouvâmes  un  nodus  dans  le 
point  où  l’artère  avait  été  blessée,  et  le  vaisseau  par¬ 
faitement  oblitéré.  Je  fis  aussi  quelques  essais  en 
enlevant  la  membrane  externe  des  artères,  mais  sans 
plus  de  succès.  Depuis  celte  époque  j’ai  cherché  à 
diverses  reprises  à  produire  des  anévrismes  sur  des 
chiens,  et  les  résultats  n’ont  pas  été  plus  satis¬ 
faisants. 

J’avais  donc  perdu  tout  espoir  de  produire  sur 
les  animaux  des  anévrismes  comparables  à  ceux  qui 
surviennent  chez  l’homme;  mais  dans  ces  derniers 
temps,  à  l’occasion  de  mes  recherches  sur  les  tu¬ 
meurs  sanguines,  ayant  voulu  voir  ce  que  devenait 
le  cratère ,  je  me  trouvai  conduit  à  étudier  cette 
autre  question  non  moins  importante  de  la  forma¬ 
tion  des  anévrismes  traumatiques,  llestassez  remar¬ 
quable  que  dans  le  musée  Dupuytren  on  ne  trouve 
que  des  anévrismes  spontanés  de  l’aorte,  et  un  ou 
deux  des  membres  inférieurs  recueillis  par  Desault, 
et  qu’il  n’y  ait  absolument  rien  sur  les  anévrismes 
traumatiques. 

Je  commencerai  par  établir  ce  fait  curieux  que, 
dans  ces  sortes  d’expériences,  on  n’obtient  presque 
jamais  d’anévrismes  sur  les  chiens ,  et  que  sur  les 
chevaux  même  on  n’obtient  que  des  anévrismes 


119 

complexes ,  c’est-à-dire  des  anévrismes  artérioso- 
veineux  ou  par  transfusion.  Je  n’ai  pas  obtenu  un 
seul  anévrisme  artériel  simple ,  c’est-à-dire  une 
poche  sur-ajoutée  à  la  blessure  d’une  artère. 

Pour  les  anévrismes  artérioso-veineux  ou  par 
transfusion,  les  seuls  que  j’aie  constatés,  j’en  ai 
observé  de  plusieurs  espèces,  que  l’on  trouvera 
toutes  dans  les  expériences  suivantes;  et  j’avais 
songé  d’abord  à  classer  celles-ci  selon  la  variété 
qu’elles  avaient  produite,  mais  il  m’a  paru  plus 
utile  peut-être  de  suivre  d’époque  en  époque  l’or¬ 
ganisation  de  l’anévrisme;  et  c’est  ainsi  que  j’ai 
procédé. 

Expérience  Ire.  —  Blessure  de  la  veine  et  de  l*ar- 
tere  crurales ;  autopsie  dix  heures  après. 

Sur  un  cheval  de  taille  ordinaire,  je  plongeai  la 
lame  d’un  bistouri  sur  le  trajet  des  Vaisseaux  cru¬ 
raux  ;  à  l’instant  jaillit  par  la  piqûre  un  jet  de  sang 
rouge  écarlate.  Un  point  de  suture  entortillée  réunit 
la  plaie  des  téguments  et  suffit  à  empêcher  l’hémor¬ 
rhagie  extérieure  ;  mais  il  se  forma  sous  la  peau 
une  tumeur  sanguine  volumineuse. 

Une  autre  expérience  faite  sur  la  carotide  fatigua 
beaucoup  l’animal,  qui  eut  peine  à  se  relever,  et 
retomba  peu  après  sur  sa  litière.  11  succomba  dix 
heures  après  l’expérience. 

Autopsie.  —  Il  existe  à  la  cuisse  une  tumeur 
sanguine  volumineuse  qui  remonte  jusques au-des¬ 
sous  de  l’abdomen.  En  enlevant  la  masse  des  caillots 
sanguins  qui  forment  ce  vaste  épanchement,  on  met 
à  nu  les  vaisseaux  cruraux. 

L’artère  et  la  veine  sont  toutes  les  deux  blessées. 
Il  existe  entre  elles  une  communication  directe  par 
la  correspondance  des  deux  blessures. 

La  plaie  de  l’artère  est  moins  considérable  que 
celle  de  la  veine.  Toutes  les  deux  sont  revêtues  à 
leur  pourtour  de  végétations  fibrineuses  déjà  bien 
organisées  et  en  forme  de  chou-fleur,  lesquelles 
bordent  et  rétrécissent  les  ouvertures  de  communi¬ 
cation  des  deux  vaisseaux. 

La  blessure  de  la  veine  siégeait  à  l’embouchure 
d’une  grosse  branche  veineuse. 

Voilà  un  cas  de  plaie  de  l’artère  et  de  la  veine 
étudié  dès  son  origine.  On  voit  qu’il  se  serait  fait  ici 
un  anévrisme  variqueux  simple  et  sans  poche  ané- 
vrismale  ;  dans  les  autres  variétés  nous  trouverons 
une  ou  même  plusieurs  poches, dont  nous  suivrons 
l’organisation  de  jour  en  jour. 

Expérience  II.  —  Double  anévrisme  artériel  et 
variqueux ,  examiné  le  5e  jour. 

Sur  un  cheval  de  grande  taille  on  enfonce  la  lame 
d’un  bistouri  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cruraux.  On 
juge  que  l’artère  a  été  atteinte  par  la  force  et  la  cou¬ 
leur  du  jet  de  sang  qui  s’échappe  aussitôt,  et  qu’on 
arrête  par  la  réunion  de  la  plaie.  Une  tumeur  se 
manifeste  sur-le-champ,  envahit  toute  la  face  interne 
de  la  cuisse,  et  remonte  jusqu’au-dessous  de  l'ab¬ 
domen. 

L’animal  qui  avait  été  soumis  déjà  à  une  autre 
expérience,  paraît  très-souffrant ,  et  succombe  au 
bout  de  4  jours  et  demi. 

Autopsie .  —  Vaste  tumeur  sanguine,  un  peu 
moindre  cependant  que  le  jour  de  l’expérience; 
l’artère  et  la  veine  crurale  ont  été  toutes  les  deux 
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blessées;  et  de  leur  lésion  résulte  un  double  ané¬ 
vrisme  artériel  et  variqueux.  ,  , 

L’artère  crurale  paraît  avoir  été  percee  a  son  point 
de  contact  avec  la  veine;  sa  blessure,  d  une  gran¬ 
deur  de  6  a  8  millimètres  environ,  bordee  d  un  pour- 
tour  fibrineux,  correspond  d’une  part  avec  un  sac 
anévrismal  à  parois  minces  et  ridées  mterieui  etnen  , 
qu’on  serait  tenté  de  prendre  pour  le  foyer  d  un 
abcès  plutôt  que  pour  un  sac  anevrismatique ,  td 
d’autre  part  avec  celle  de  la  veine,  en  sorte  qu  il 
existe  en  réalité  aussi  un  anévrisme  vaiiqueux.  ^ 

La  blessure  de  la  veine,  également  entourée  d’un 
anneau  fibrineux  frangé,  correspond  directement  a 
la  blessure  de  l’artère,  et  oiîre  a  peu  de  chose  près 

le  môme  volume  qu’elle. 

On  voit  ici  une  blessure  différente  de  la  première, 
qui  aurait  donné  lieu  avec  le  temps  a  une  autre 
variété  d’anévrisme;  et  dès  le  milieu  du  5e  jour  la 
poche  semble  déjà  s’organiser.  L  expérience  sui¬ 
vante,  prolongée  56  heures  de  plus,  montrera  cette 
organisation  en  progrès  ,  mais  surtout  une  des  va¬ 
riétés  les  plus  curieuses  que  l’on  puisse  voir  d’ané¬ 
vrisme  traumatique. 

Expérience  III.  —  Blessure  de  V artère  crurale 
droite ,  formation  d’un  anévrisme  énorme  com¬ 
posé  de  plusieurs  sacs  communiquant  entre 
eux  ;  autopsie  le  6e  jour. 

Sur  un  beau  et  grand  cheval  de  cavalerie,  l’artère 
crurale  de  la  cuisse  droite  a  été  blessée  au  moyen 
d’une  simple  ponction  faite  avec  un  bistouri  sur  le 
trajet  de  ce  vaisseau,  qui  a  été  atteint  du  premier 
coup.  La  plaie  a  été  aussitôt  réunie  par  la  suture,  en 
sorte  que  l’animal  n’a  pas  perdu  par  là  2  onces  de 
sang. 

Une  tumeur  sanguine  s’est  développée  aussitôt  et 
a  pris  un  accroissement  considérable.  Elle  occupe 
toute  la  face  interne  du  membre  postérieur. 

Une  autre  expérience  avait  été  faite  sur  la  caro¬ 
tide  droite.  Par  suite  de  cette  double  expérience  l’a¬ 
nimal  parut  alfaibli  et  fort  soulfrant.  On  le  laissa 
vivre  6  jours. 

Autopsie .  —  Enorme  tumeur  sanguine  occupant 
toute  l’elendue  du  membre,  depuis  l’abdomen  jus¬ 
qu’au-dessous  du  genou. 

En  déblayant  le  membre  de  tous  les  caillots  san¬ 
guins  qui  constituent  ce  vaste  épanchement,  on 
met 'a  nu  une  série  de  sacs  anévrismatiques ,  com¬ 
muniquant  les  uns  avec  les  autres.  Cet  anévrisme 
a  plusieurs  loges  et  alfecle  les  formes  les  plus 
bizarres. 

Un  premier  sac  anfractueux  ,  de  forme  allongée, 
forme  la  base  de  celte  espèce  de  pyramide  de  sacs 
anévrismatiques.  C’est  dans  la  cavité  de  ce  premier 
sac  que  s’ouvrent  les  deux  extrémités  divisées  de 
l’artère  crurale,  qui  ne  tiennent  entre  elles  que 
par  un  petit  lambeau  de  la  tunique  celluleuse  du 
vaisseau. 

Un  deuxième  sac  s’élève  au-dessus  du  premier,  et 
communique  avec  lui  par  une  espèce  de  resserre¬ 
ment  garni  à  son  intérieur  d’un  bourrelet  fibrineux 
analogue  à  la  valvule  pylorique.  Son  intérieur  est 
tout-'a-fait  lisse  ;  ses  parois  sont  épaisses  de  plus  de 
2  lignes.  Il  a  la  forme  d’un  rein ,  et  communique 
avec  un  troisième  sac  par  un  véritable  pédicule, 
dont  l’existence  tient  probablement  a  l’étranglement 
opéré  sur  lui  par  l’ouverture  traumatique  de  l’apo¬ 


névrose  qui  a  livré  passage  à  l’instrument  vulnérant. 

Ce  troisième  sac,  dont  les  dimensions  atteignent 
8  'a  10  centimètres,  est  sphérique  :  il  est  ouvert  par 
sa  partie  supérieure  qui  n’est  point  encore  com¬ 
plètement  organisée;  en  sorte  qu’il  est  circulaire- 
ment  ouvert  en  haut,  où  il  laisse  voir  dans  son  inté¬ 
rieur  un  quatrième  sac  également  rond  et  dont 
l’organisation  est  achevée  dans  tous  ses  points.  Ce 
dernier  sac  n’adhère  à  celui  qui  le  renferme  que 
par  le  pourtour  d’une  ouverture  arrondie  dans  le 
collet  commun  au  2e  et  au  3e  sac,  en  sorte  que  le 
2e  communique  directement  avec  le  4e. 

En  poursuivant  l’examen  de  la  pièce,  on  a  trouvé 
à  la  veine  crurale  une  blessure  ou  incision  corres¬ 
pondant  à  la  môme  hauteur  que  celle  de  l’artère; 
l’aspect  de  cette  incision  et  ses  lèvres  fraîches  por¬ 
tent  à  croire  qu’elle  est  toute  récente  et  qu’elle  vient 
d’être  faite  par  le  scalpel  pendant  l’examen  de  la 
pièce.  Néanmoins,  comme  la  certitude  manque  à  cet 
égard,  et  que  dans  la  formation  des  anévrismes 
obtenus  dans  les  expériences  précédentes,  il  y  a 
toujours  eu  lésion  simultanée  de  l’artère  et  de  la 
veine  ,  il  est  probable  que  la  blessure  de  la  veine  a 
été  faite  en  même  temps  que  celle  de  l’artère. 

Expérience.  IV.  —  Section  complète  de  l'artère 

et  de  la  veine  fémorales .  —  Formation  d’un 

anévrisme.  —  Autopsie  le  7e  jour. 

Jument  de  moyenne  taille.  — On  a  cherché  à  cou¬ 
per  l’artère  crurale  gauche  par  un  débridement 
sous-cutané,  en  imprimant  un  mouvement  de  bas¬ 
cule  à  la  pointe  du  bistouri  enfoncé  sur  le  trajet  du 
vaisseau.  Un  énorme  jet  de  sang  artériel  mêlé  de 
stries  de  sang  veineux  a  donné  lieu  de  croire  que 
l’artère  et  la  veine  avaient  été  blessées.  On  a  fermé 
aussitôt  la  plaie  extérieure  par  la  suture  entortillée  ; 
et  à  l’instant  s’est  développée  une  tumeur  sanguine 
assez  considérable  à  l’endroit  même  de  la  piqûre. — 
On  a  abattu  l’animal  le  7e  jour. 

Autopsie.  —  La  tumeur  sanguine  de  la  cuisse  est 
en  grande  partie  résorbée.  Après  avoir  enlevé  les 
caillots  sanguins  qui  recouvrent  les  vaisseaux  ,  on 
aperçoit  un  sac  anévrismal  énorme,  correspondant 
à  l’endroit  où  le  vaisseau  a  été  blessé. 

Ce  sac,  ouvert  dans  toute  sa  largeur,  offre  les 
orifices  des  deux  bouts  de  l’artère  et  de  la  veine  fé¬ 
morales  qui  ont  été  complètement  divisées.  L’une 
et  l’autre  s’ouvrent  dans  la  cavité  du  sac.  Ces  ori¬ 
fices  séparés  par  un  intervalle  d’un  pouce  pour  l’ar¬ 
tère  et  de  deux  pour  la  veine,  indiquent  d’une 
manière  évidente  une  rétraction  assez  marquée  entre 
les  bouts  supérieurs  et  inférieurs  divisés  de  ces 
deux  vaisseaux. 

Celte  variété  n’est  pas  sans  quelque  analogie  avec 
l’anévrisme  spontané  disséquant.  On  voit  d’ailleurs 
la  résorption  de  la  tumeur  extérieure  et  l’organisa¬ 
tion  du  sac  se  suivre  dans  ce  cas  comme  dans  les 
précédents. 

Expérience  Y.  —  Anévrisme  variqueux  latéral , 
disséqué  le  8e  jour. 

Un  bistouri  pointu  à  lame  étroite  fut  transversa¬ 
lement  plongé  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cruraux, 
chez  un  cheval  de  taille  ordinaire.  Un  jet  de  sang 
élancé  à  distance  et  de  couleur  rutilante  fit  présu¬ 
mer  que  l’artère  avait  été  ouverte  du  premier  coup. 
On  arrêta  sur-le-champ  l’hémorrhagie  par  la  suture 
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entortillée  des  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  Une  tu¬ 
meur  sanguine  hémisphérique  et  volumineuse  se 
développa  à  l’endroit  même  de  la  blessure. 

L’animal  vécut  huit  jours,  paraissant  souffrir 
beaucoup;  et  en  définitive  il  succomba  aux  suites 
de  l’opération. 

Autopsie.  —  La  tumeur  sanguine,  sans  faire  une 
grande  saillie,  s’étend  dans  toute  la  cuisse,  et 
remonte  jusque  sous  l’abdomen  du  cheval.  Après 
avoir  enlevé  la  masse  des  caillots  sanguins  qui  for¬ 
ment  ce  vaste  épanchement,  on  découvre  l’artère  et 
la  veine  crurales  qui  toutes  deux  sont  blessées  laté¬ 
ralement. 

Les  blessures  de  communication  entre  l’artère  et 
la  veine  sont  fermées  dans  leur  plus  grande  étendue 
par  un  bouchon  fibrineux  ;  mais  la  portion  restée 
béante  fait  communiquer  les  deux  vaisseaux  entre 
eux,  en  sorte  que  le  passage  du  sang  devait  avoir 
lieu  de  l’artère  dans  la  veine,  d’où  résultait  un  véri¬ 
table  anévrisme  variqueux  latéral. 

On  n’observe  pas  de  dilatation  dans  le  calibre  de 
la  veine,  comme  cela  a  lieu  d’ordinaire  dans  cette 
espèce  d’anévrisme. 

La  plaie  de  l’artère  vue  par  la  face  interne  de  ce 
vaisseau  a  environ  6  millimètres  d’étendue,  celle  de 
la  veine  est  beaucoup  plus  large. 

C’est  le  même  bouchon  fibrineux  interposé  entre 
les  blessures  artérielle  et  veineuse,  qui  ferme  en 
partie  chacune  de  ces  deux  ouvertures,  comme  nous 
l’avons  fait  observer;  il  s’étend  en  outre  en  forme 
d’excroissance  polypeuse  dans  le  calibre  de  la  veine, 
où  il  se  prolonge  comme  un  appendice  flottant 
dirigé  dans  le  sens  du  courant  de  la  circulation 
veineuse. 

Expérience  IV.  —  1 blessure  d'une  branche  de 
l'artère  crurale  droite  ;  formation  en  9  jours 
d'un  anévrisme  en  forme  d’ ampoule ,  à  l'ex¬ 
trémité  du  bout  supérieur  de  cette  branche. 

Jument  blanche  de  petite  taille.  On  enfonce  la 
lame  d’un  bistouri  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cru¬ 
raux.  Leur  blessure  donne  issue  à  une  hémorrhagie 
artérielle  et  veineuse,  qu’on  arrête  aussitôt  par  la 
suture  de  la  plaie  de  la  peau.  L'animal  a  tout  au  plus 
perdu  une  demi-livre  de  sang. 

Une  tumeur  considérable,  offrant  environ  20 
centimètres  de  largeur  à  sa  base,  s’est  développée  à 
l’endroit  même  de  la  piqûre. 

L’animal  n’a  pas  paru  incommodédu  résultat  de 
l’expérience;  on  l’a  laissé  vivre  9  jours.  Pendant  cet 
intervalle  un  amaigrissement  considérable  l’a  jeté 
dans  une  faiblesse  extrême  ;  et  comme  la  lésion 
locale  n’explique  pas  cet  accident,  attendu  que  l’a¬ 
nimal  semble  se  bien  porter  d’ailleurs,  et  ne  refuse 

pas  la  nourriture;  qu’il  n’y  a  ni  inflammation  ni  dégé¬ 
nérescence  phlegmoneuse  de  la  tumeur  sanguine, 
il  est  à  présumer  qu’il  faut  attribuer  cet  état  sque¬ 
lettique  qu’offre  l’animal  à  l’insuffisance  de  la  nour¬ 
riture  qu’il  lui  a  été  donnée. 

Autopsie.  —  Le  volume  de  la  tumeur  sanguine 
est  réduit  d’un  quart  environ  au-dessous  de  la 
peau  ;  sur  l’aponévrose  on  aperçoit  la  cicatrice  de 
la  blessure  qui  a  donné  passage  à  l’instrument  vul- 
nérant.  En  incisant  perpendiculairement  sur  ce 
point,  on  divise  en  deux  moitiés  le  caillot  sanguin 
qui  est  solidifié,  organisé  comme  de  la  chair,  et 
d’une  couleur  brune  foncée.  Au  centre  de  ce  caillot 
Tome  IV.  5e  s.  1845. 


il  existe  encore  un  reste  du  cratère  oblitéré  à 
à  son  fond. 

Les  tissus  voisins  n’offrent  aucune  infiltration 
sanguine  et  sont  à  l’état  normal. 

En  coupant  le  caillot  sanguin  par  tranches  hori¬ 
zontales,  on  arrive  sur  un  tissu  jaunâtre  ressem¬ 
blant  à  de  la  graisse  durcie  et  dégénérée ,  qui  me 
parut  faire  partie  d’un  sac  anévrismal,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  des  assistants  ;  mais  une  dissection 
plus  étendue  les  réunit  tous  à  mon  opinion.  On  mit 
en  effet  à  découvert  un  véritable  sac  anévrismal 
parfaitement  organisé,  ayant  la  forme  d’une  am¬ 
poule,  et  terminant  en  cul-de-sac  l’extrémité  du 
bout  supérieur  d’une  principale  branche  divisée 
d’une  part,  provenant  du  tronc  de  la  crurale;  d’au¬ 
tre  part,  l’extrémité  du  bout  supérieur  de  la  veine 
fémorale  également  divisée. 

La  branche  artérielle  elle  tronc  veineux  complè¬ 
tement  coupés  en  travers  s’ouvraient  à  la  partie 
supérieure  de  la  poche  anévrismalique  ;  leur  ori¬ 
fice  se  confondait  avec  les  parois  mêmes  du  sac. 

Fendu  dans  toute  sa  longueur,  ce  sac  a  un  dia¬ 
mètre  de  deux  pouces  et  demi  environ  dans  tous 
les  sens.  Ses  parois  consistantes,  épaisses  d’uneligne 
environ,  offrent  une  épaisseur  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  à  son  côté  interne;  elles  ont  dans  ce  point 
plus  de  4  lignes.  La  cavité  du  sac  renferme  une 
petite  quantité  de  sang  grumeleux. 

11  est  à  regretter  qu’avant  d’inciser  le  sac  et  de 
l’ouvrir  dans  toute  son  étendue,  on  n’ait  point  poussé 
une  injection  forcée  dans  sa  cavité,  afin  de  consta¬ 
ter  d’une  manière  bien  positive  l’absence  de  tout 
autre  orifice  appartenant  aux  bouts  inférieurs  des 
vaisseaux  divisés. 

Expérience  VII.  —  Formation  d’undouble  ané¬ 
vrisme  variqueux  et  artériel ;  autopsie  le 
10e  jour. 

Sur  un  cheval  de  petite  taille,  une  ponction  fut 
faite  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cruraux  avec  la 
pointe  d'un  bistouri.  Un  jet  de  sang  rutilant  s’é¬ 
chappa  avec  force  et  à  une  grande  distance.  II  fut 
arrêté  sur-le-champ  par  la  suture  entortillée.  L’ani¬ 
mal  fut  abattu  le  10e  jour. 

Autopsie.  —  L’examen  de  la  cuisse  a  offert  un 
double  anévrisme  artériel  et  veineux. 

La  veine  crurale  incisée  dans  toute  sa  longueur 
présentait  un  trou  arrondi  bordé  de  dentelures  ou 
rugosités  fibrineuses,  faisant  communiquer  directe¬ 
ment  l’artère  avec  la  veine.  Ce  trou  avait  un  dia¬ 
mètre  de  5  à  4  lignes  (5  à  G  millimètres). 

L’artère  offre  sur  la  paroi  opposée  à  celle  qui  est 
adossée  à  la  veine  un  sac  anévrismal  fort  remarqua¬ 
ble  par  les  anfractuosités  et  les  colonnes  charnues 
qu’il  présente  dans  son  intérieur;  ce  sac  a  un  pouce 
et  demi  environ  (4  centimètres)  dans  tous  les  sens. 
Sur  la  paroi  artérielle  adossée  à  la  veine ,  se  voit  la 
blessure  de  communication  entre  ces  deux  vais¬ 
seaux. 

La  disposition  respective  des  deux  vaisseaux  et 
de  leurs  lésions  indique  d’une  manière  positive  que 
l’artère  a  été  blessée  de  part  en  part  sans  avoir  été 
coupée,  et  que  la  veine  n’a  été  atteinte  par  la  pointe 
du  bistouri  qu’après  que  celui-ci  a  eu  traversé  les 
parois  de  l’artère. 

Ce  fait  est  en  outre  fort  remarquable  par  la  dis¬ 
position  du  double  anévrisme,  et  l’on  remarquera 
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que  c’est  du  côté  de  l’anévrisme  artériel  simple  que 
le  sac  offrait  des  colonnes  charnues. 

A  partir  de  celte  époque ,  j’ai  négligé  de  tenir 
note  des  changements  apportés  par  chaque  jour 
dans  la  constitution  des  anévrismes;  le  sac  est  formé, 
il  ne  fait  plus  que  s’épaissir  et  s’organiser  d’une 
manière  plus  forte;  l’expérience  suivante  poussée 
jusqu’au  18e  jour  suffira  pour  justifier  ce  que  je 
viens  de  dire. 

Expérience.VIIL— Anévrisme  variqueux,  dis¬ 
séqué  le  18 *  jour. 

Je  cherchais  à  opérer  une  section  complète  de 
l’artère  crurale  droite  sur  un  cheval  de  petite  taille, 
en  enfonçant  la  lame  d’un  bistouri  sur  le  trajet  de 
ce  vaisseau,  et  faisant  décrire  à  l’instrument  un 
mouvement  en  arc  de  cercle.  A  l’instant,  issue  d’un 
flot  de  sang  artériel,  mêlé  de  stries  d’une  couleur 
plus  foncée ,  ce  qui  fit  présumer  que  l’artère  et  la 
veine  avaient  été  simultanément  blessées.  La  plaie  de 
la  peau  fut  aussitôt  fermée  par  la  suture  entortillée, 
et  le  sang  n’ayant  aucune  issue  à  l’extérieur  forma 
sous  la  peau  une  tumeur  volumineuse  qui  acquit  la 
dimension  de  la  moitié  d’une  tète  d’adulte. 

On  laissa  vivre  l’animal  pendant  18  jours.  Il  pa¬ 
raissait  se  bien  porter  malgré  sa  blessure;  et  le 
jour  où  il  fut  abattu,  la  tumeur  sanguine  avait 
éprouvé  une  diminution  d’un  quart  environ. 

Autopsie.  —  L’examen  de  la  cuisse  offre  à  l’en¬ 
droit  de  la  piqûre  un  caillot  sanguin  coagulé  et 
comme  carnifié,  au  centre  duquel  existe  un  sac 
anévrismal  de  8  centimètres  environ  de  diamètre 
(3  pouces).  Incisé  dans  toute  sa  longueur,  ce  sac 
présente  à  sa  face  interne  les  orifices  séparés  des 
deux  ouvertures  de  l’artère  et  de  de  la  veine  cru¬ 
rales.  Ces  deux  vaisseaux  n’ont  pas  été  coupés  en 
totalité,  mais  ouverts  seulement  dans  une  étendue 
de  4  lignes  (3  millimètres  environ)  de  leur  circon¬ 
férence. 

Les  parois  de  la  poche  anévrismale  avaient  à  peu 
près  de  3  à  4  millimètres  d’épaisseur. 

Ces  expériences  apportent  avec  elles  des  conclu¬ 
sions  de  plus  d’une  sorte  ;et  d'abord  j’ai  constaté, 
ainsi  qu’on  l’a  vu,  la  réalité  d’un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  variétés  de  l’anévrisme  variqueux,  dont  les 
principales  sont  : 

1°  Le  latéral  simple ,  qui  est  établi  par  un  trou 
de  communication  entre  une  artère  et  une  veine 
accolées. 

2°  Le  latéral  avec  poche  anévrismale ,  la  com¬ 
munication  étant  établie  par  le  sac  entre  l’artère  et 
la  veine. 

5°  V anévrisme  double ,  c’est-à-dire  qu’une 
artère  ayant  été  transpercée,  il  s’établit  une  poche 
anévrismalique  d’un  côté,  et  de  l’autre  une  com¬ 
munication  entre  l’artère  et  la  veine. 

4°  Le  direct  :  une  artère  et  une  veine  ayant  été 
divisées  entièrement,  la  communication  est  rétablie 
par  une  poche  intermédiaire. 

3°  Enfin  l 'anévrisme  direct  en  cül-de-sac ,  une 
poche  dnévrismale  s’étant  formée  à  l’extrémité  du 
bout  cardiaque  d’une  artère  et  d’une  veine  entière¬ 
ment  divisées. 

Quant  à  la  formation  du  sac  anévrismal ,  on  voit 
que  le  kyste  n’est  pas  formé  par  le  tissu  cellulaire 
ambiant,  mais  qu’il  s’organise  de  toutes  pièces.  Il 
n’échappera  du  reste  à  personne  que  tant  que  celte 


poche  n’est  pas  formée,  il  n’y  a  pas  à  proprement 
parler  anévrisme,  et  que  ceux  qu’on  appelle  ané¬ 
vrismes  faux  primitifs  ou  diffus  ne  sont  que  de 
simples  épanchements  de  sang,  et  doivent  être 
rayés  de  la  nomenclature  des  anévrismes. 

L’époque  à  laquelle  se  forme  cette  poche  est  fort 
rapprochée  chez  les  animaux  de  l’époque  de  la  lé¬ 
sion  artérielle;  il  est  possible  qu’elle  s’en  éloigne 
davantage  chez  l’homme.  Quant  aux  conséquences 
pratiques  relatives  à  l’opération,  elles  ne  sont  pas 
autres  que  celles  qui  ont  été  parfaitement  déduites 
par  M.  Breschet  dans  son  Mémoire  sur  les  ané¬ 
vrismes  par  transfusion  observes  dans  l'espèce 
humaine. 


30.  Mémoire  sur  le  strabisme  optique ;  par  le 
docteur  Jules  Guérin. 

(Gazette  médicale  de  Paris  ,  N°  13.) 

Le  travail  que  nous  publions  aujourd’hui  est  la 
seconde  partie  du  Mémoire  sur  l'étiologie  du  stra¬ 
bisme  ,  inséré  il  y  a  déjà  deux  ans  dans  YEncyclo- 
graphie  des  sciences  médicales,  mars  1841,  p.  37G. 
Dans  ce  premier  travail,  nous  avions  déjà  établi  en 
principe  l’existence  de  deux  genres  de  strabisme, 
auxquels  on  pût  rapporter  toutes  les  espèces  et  va¬ 
riétés  connues  et  à  connaître:  le  strabisme  méca¬ 
nique  ou  musculaire  primitif ,  et  le  strabisme 
optique  ou  musculaire  consécutif.  Mais  nous  nous 
étions  borné  à  établir  l’existence  du  strabisme  mé¬ 
canique  comme  cas  particulier  de  notre  théorie  ■ 
générale  des  difformités,  dans  le  but  de  fixer  immé¬ 
diatement  le  rapport  essentiel  du  traitement  de  la 
myotomie  avec  la  rétraction  musculaire.  Nous  ve¬ 
nons  aujourd’hui  compléter  notre  étiologie  générale 
de  cette  difformité,  par  la  détermination  et  l’histoire 
du  strabisme  optique,  considéré  dans  son  origine, 
ses  caractères,  ses  variétés  et  ses  combinaisons.  On 
comprend  pourquoi  nous  avons  mis  tant  d’intervalle 
entre  la  publication  de  ces  deux  parties  d’un  même 
travail.  L’existence  du  strabisme  optique  était  facile 
à  établir  théoriquement ,  mais  les  faits  propres  à  la 
prouver  expérimentalement  ne  sont  pas  communs. 
Nous  en  avions  déjà  rencontré  un  nombre  suffisant 
pour  nous  fixer  'a  cet  égard,  mais  pas  assez  pour 
donner  à  notre  démonstration  le  caractère  de  ri¬ 
gueur  et  de  précision  qui  devait  la  rendre  incontes¬ 
table.  L’observation  et  l’expérience  ont  pourvu  'a  ce 
complément  de  preuves;  c’est  donc  en  toute  con¬ 
fiance  que  nous  livrons  au  public  nos  recherches  sur 
le  strabisme  optique. 

§  I.  — Étiologie  expérimentale  et  caractères  du 

strabisme  optique ;  théorie  de  ces  caractères. 

D’après  les  développements  dans  lesquels  nous 
sommes  entré  sur  la  possibilité  théorique  du  stra¬ 
bisme  optique,  on  peut  définir  ce  genre  de  strabisme, 
la  déviation  musculaire  consécutive  de  l'œil  par 
suite  de  la  disjonction  de  ses  axes  visuel  et  ocu¬ 
laire. 

Cette  disjonction  peut  être  produite  de  trois  ma¬ 
nières  :  ou  bien  par  l’existence  d’un  obstacle  au 
passage  de  l’axe  visuel  sur  le  trajet  de  l’axe  oculaire; 
ou  bien  par  un  changement  de  rapports  des  milieux 
réfringents  de  l’œil  sans  altération  de  leur  transpa¬ 
rence;  ou  bien  enfin  par  une  insensibilité  de  la  ré- 
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line  au  point  normal  d’arrivée  des  rayons  lumineux. 
Delà  trois  espèces  de  strabisme  optique  distinctes 
par  leur  point  de  départ,  mais  réunies  par  !e  fait 
commun  de  la  disjonction  des  axes  et  de  la  contrac¬ 
tion  optique  des  muscles. 

La  démonstration  expérimentale  de  la  première 
espèce  de  strabisme  optique  repose  sur  des  faits  in¬ 
contestables.  On  rencontre  bon  nombre  d’individus 
dont  les  yeux,  parfaitement  droits  dans  les  condi¬ 
tions  de  la  vue  distraite  ou  inallentive,  quand  ils  ne 
pointent  pas  vers  un  objet  ou  un  point  déterminé, 
s’accouplent  au  contraire  dans  des  rapports  vicieux 
de  direction  pour  l’exercice  de  la  vue  attentive. 
Tantôt  c'est  un  seul  œil  qui  se  dévie,  tantôt  ce  sont 
les  deux  yeux,  mais  toujours  avec  cette  circonstance 
caractéristique  que  les  axes  visuels,  quoique  cessant 
de  se  confondre  avec  les  axes  oculaires,  convergent 
vers  le  même  point.  Ce  seul  fait  montre  déjà  que 
cette  espèce  de  strabisme  ne  peut  être  l’effet  d’un 
raccourcissement  constant  des  muscles  ou  de  leurs 
annexes,  puisque  la  déviation  n’est  pas  elle-même 
constante  et  qu’au  lieu  de  mettre  obstacle  à  la  vision 
attentive,  comme  dans  le  strabisme  mécanique,  elle 
en  est  à  la  fois  la  condition  indispensable  et  le  ré¬ 
sultat.  D’ailleurs,  la  déviation  n’existe  généralement 
que  pendant  le  regard  intentionnel.  Mais  les  indi¬ 
vidus  dont  il  s’agit  présentent  en  outre  certaines 
dispositions  des  appareils  oculaires  qui  achèvent  de 
mettre  en  lumière  le  véritable  mécanisme  du  stra¬ 
bisme  dont  ils  sont  atteints.  Si  on  les  observe  avec 
attention,  on  voit  qu’ils  portent  dans  un  point  quel¬ 
conque  du  trajet  de  l’axe  oculaire,  sur  la  cornée, 
dans  l’aire  normale  de  la  pupille,  sur  le  cristal¬ 
lin,  etc.,  un  obstacle  au  passage  des  rayons  lumi¬ 
neux  ,  mais  un  obstacle  insuffisant  pour  l’obstruer 
complètement.  De  plus,  la  déviation  oculaire  pen¬ 
dant  le  regard  attentif  a  toujours  lieu  du  côté  opposé 
aux  parties  restées  transparentes,  de  manière  à  leur 
faire  prendre  la  place  des  parties  opaques  et  à  les 
amener  sur  le  passage  des  rayons  lumineux.  Toutes 
ces  circonstances  mettent  hors  de  doute  que  la  dé¬ 
viation  oculaire  dans  ces  cas,  non-seulement  n’est 
pas  l’effet  d’un  raccourcissement  musculaire,  mais 
est  uniquement  subordonnée  aux  besoins  de  la  vi¬ 
sion  et  produite  par  l’action  optique  des  muscles. 

Nous  voulions  rendre  l’existence  du  strabisme 
optique  plus  évidente  encore  par  des  expériences 
sur  les  animaux  ;  nous  voulions  produire  artificiel¬ 
lement  les  conditions  propres  à  le  réaliser,  c’est-à- 
dire  le  déplacement  de  l’axe  visuel  par  rapport  à 
l’axe  oculaire,  lorsqu’un  accident  s’offrit  à  nous 
avec  tous  les  caractères  d’une  véritable  expérience. 

Une  jeune  personne  de  19  ans,  par  suite  d’un 
épanchement  traumatique  de  sang  dans  l’œil,  avait 
dans  1’humeur  aqueuse  de  la  chambre  postérieure 
un  petit  caillot  mobile,  frangé,  qui  occupait  alterna¬ 
tivement  différentes  places  au-devant  du  cristallin, 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  tantôt  en  haut, 
tantôt  en  bas.  La  vue  par  cet  œil  était  troublée,  mais 
jamais  entièrement  anéantie,  parce  que  les  dimen¬ 
sions  et  l’opacité  du  caillot  n’étaient  pas  suffisantes 
pour  intercepter  complètement  la  lumière.  La  pu¬ 
pille  se  dilatait  d’ailleurs  merveilleusement  pour 
suppléer  en  quelque  sorte  à  l’empêchement  produit 
par  le  caillot.  Lorsque  nous  disions  'a  la  jeune 
personne  de  regarder  de  l’œil  affecté  en  couvrant 
l’autre,  elle  cherchait  instinctivement  le  point  que 


ne  recouvrait  pas  le  caillot  et  dirigeait  son  œil  de 
manière  à  mettre  la  partie  transparente  en  rapport 
avec  l’objet  regardé,  soit  en  haut,  soit  en  bas,  soit 
en  dedans,  soit  en  dehors,  suivant  le  point  occupé 
par  le  caillot;  mais  aussitôt  que  cessait  le  regard  in¬ 
tentionnel,  l’œil  reprenait  sa  position  normale.  Le 
regard  avec  les  deux  yeux  offrait  la  répétition  des 
mêmes  circonstances;  d’abord  mouvements  vagues, 
incertains  de  l’œil  affecté  qui  cherchait  à  mettre  la 
partie  transparente  en  face  de  l’objet  regardé;  puis 
déviation  plus  ou  moins  fixe  de  l’œil  tant  que  le 
caillot  ne  changeait  pas  de  place,  puis  changement 
de  position  à  mesure  que  le  caillot  se  déplaçait.  Nous 
voyions  se  reproduire  instantanément  sous  nos  yeux 
divers  accouplements  vicieux  des  deux  globes  ocu¬ 
laires  analogues  à  ceux  qu’on  observe  chez  lessujets 
dont  il  était  question  tout  b  l’heure  et  qui  réalisent 
d’une  manière  permanente  une  des  conditions  mul¬ 
tiples  et  mobiles  produites  ici  par  la  mobilité  du 
caillot.  Est-il  besoin  de  faire  ressortir  la  significa¬ 
tion  de  ce  fait,  et  n’est-il  pas  la  preuve  expérimen¬ 
tale  la  plus  claire,  la  plus  évidente,  de  l’existence  de 
la  première  espèce  de  strabisme  optique? 

Le  déplacement  et  le  changement  de  rapport  des 
surfaces  réfringentes  de  l’œil,  qui  engendrent  la  se¬ 
conde  espèce  de  strabisme  optique,  sont  souvent  dus 
cà  la  même  cause  que  la  déviation  mécanique  de 
l’œil,  c’est-à-dire  à  l’action  directe  des  muscles  ré¬ 
tractés.  Nous  renvoyons  ce  que  nous  avons  b  dire 
sur  ce  sujet  au  chapitre  où  il  sera  question  de  la 
combinaison  des  deux  genres  de  strabisme.  Mais  la 
perturbation  des  rapports  des  milieux  de  l’œil  peut 
être  aussi  l’effet  de  causes  accidentelles ,  internes 
ou  externes,  tout  à  fait  étrangères  à  la  rétraction 
musculaire.  Une  tumeur  développée  dans  l’orbite 
peut  comprimer  le  globe  oculaire,  refouler  le  corps 
vitré  dans  tel  ou  tel  sens,  faire  basculer  le  cristal¬ 
lin.  D’autres  fois,  le  cristallin  s’incline  tout  à  coup, 
sous  la  seule  influence  d’une  violence  extérieure, 
d’un  coup  sur  l’œil,  d’une  chute  sur  le  siège  ou 
la  plante  des  pieds,  etc.  11  est  vrai  que  ces  différents 
déplacements  des  milieux  de  l’œil  n’ont  pas  été, 
que  nous  sachions,  directement  constatés  par  l’in¬ 
spection  anatomique,  au  moins  dans  leurs  rapports 
île  causalité  avec  le  strabisme;  mais  ils  fournissent 
la  seule  explication  possible  jusqu’ici  de  certains 
strabismes  temporaires,  de  nature  évidemment  op¬ 
tique.  A  la  suite  de  l’une  des  circonstances  que  nous 
énumérions  tout  b  l’heure,  les  objets  sont  quelque¬ 
fois  vus  doubles,  triples  et  même  en  plus  grand 
nombre.  Il  est  probable  qu’alors  les  milieux  de  l’œil 
lésé  ont  perdu  non-seulement  leur  harmonie  de 
position  et  de  direction  avec  les  milieux  de  l’œil 
opposé,  mais  encore  leurs  rapports  respectifs  ;  de 
telle  sorte  que  les  rayons  émanés  de  l’objet,  diver¬ 
sement  réfractés  dans  l’œil,  se  partagent  en  fais¬ 
ceaux  distincts,  qui  viennent  se  peindre  plus  ou 
moins  confusément  sur  des  points  différents  de  la 
rétine.  Mais  quelquefois,  au  lieu  de  cette  multiplica¬ 
tion  de  l’objet ,  il  n’existe  qu’une  simple  diplopie, 
qui  survit  b  la  disparition  de  tous  les  autres  acci¬ 
dents  locaux.  Dans  les  premiers  temps,  cette  diplo¬ 
pie  persiste  et  les  deux  yeux  restent  droits;  mais  peu 
b  peu  l’œil  affecté  se  dévie  d’une  certaine  quantité  , 
jusqu’à  ce  que  cette  déviation  compense  l’effet  du 
dérangement  survenu  dans  les  rapports  des  humeurs 
de  l’œil.  C’est  le  moyen  que  l’organisme  emploie 


124 


VI.  CHIRURGIE, 


pour  échapper  au  trouble  résultant  de  la  diplopie. 
Les  choses  se  passent  rigoureusementainsi.On  peut 
s’en  assurer  en  observant  ce  changement  à  tous  ses 
degrés.  D’abord,  il  y  a  diplopie  constante,  quelques 
efforts  que  fasse  l’œil  pendant  le  regard  attentif;  puis 
l’œil  parvient,  au  moyen  de  la  déviation  pendant 
le  regard,  à  échapper  à  la  diplopie;  mais  jusque-là 
la  déviation  n’existe  que  pendant  le  regard.  Plus  tard, 
elle  finit  par  devenir  permanente  à  un  degré  plus 
ou  moins  prononcé,  à  force  d’avoir  été  provoquée, 
et  la  diplopie,  à  laquelle  elle  est  destinée  à  remé¬ 
dier,  disparaît  tout  à  fait.  Le  mécanisme  de  ce  stra¬ 
bisme  optique  est  le  même  que  celui  du  redres¬ 
sement  spontané  et  graduel  de  l’œil  au  degré 
convenable,  après  l’opération  du  strabisme  mécani¬ 
que.  On  sait  que  dans  les  premiers  temps  qui  sui¬ 
vent  la  section  des  muscles,  l’œil  est,  si  l’on  peut 
ainsi  dire,  trop  redressé,  d’où  une  diplopie  tempo¬ 
raire.  Peu  à  peu  la  contraction  optique  des  muscles 
régularise  le  redressement  du  globe  oculaire  au 
degré  normal,  et  la  diplopie  cesse.  C’est  absolument 
ce  qui  se  passe  dans  le  strabisme  optique,  qui  est 
la  conséquence  d’une  diplopie  et  qui  s’établit  pour 
débarrasser  l’œil  de  cette  fatigante  anomalie.  Il  est 
inutile  d’ailleurs  d’insister  davantage  pour  montrer 
que  la  diplopie,  dans  certains  cas,  dépend  du  chan¬ 
gement  de  rapport  des  plans  réfringents  de  l’œil. 
On  peut,  avec  une  lentille  placée  au-devant  d’un 
œil,  tandis  que  l’autre  est  libre,  produire  toutes 
ces  inclinaisons  et  la  diplopie,  qui  en  est  la  consé¬ 
quence.  Du  reste,  on  s’assure  que  la  diplopie,  dans 
les  cas  qui  produisent  le  strabisme  optique,  n’est  pas 
uni-oculaire,  en  fermant  alternativement  l’un  des 
deux  yeux. 

La  démonstration  expérimentale  de  la  troisième 
espèce  est  assez  difficile.  Une  paralysie  partielle  de 
la  rétine  ne  se  constate  pas  par  les  sens ,  comme  un 
albugo  ou  une  opacité  partielle  du  cristallin;  mais  on 
peut  établir  son  existence  sur  une  induction  assez 
rigoureuse  pour  qu’elle  équivale  presque  à  une  dé¬ 
monstration  directe.  Et  d’abord,  si  l’on  observe  avec 
soin  les  individus  frappés,  même  complètement, 
d’amaurose  proprement  dite  (paralysie  de  la  ré¬ 
tine),  au  moment  où  ils  cherchent  'a  distinguer  une 
lumière,  on  les  voit,  par  des  mouvements  instinctifs, 
porter  leurs  yeux  dans  différentes  directions  où  ils 
savent  que  l’objet  n’est  pas  situé  ,  en  haut ,  en  bas, 
en  dedans,  en  dehors,  comme  s’ils  cherchaient  un 
point  où  les  rayons  lumineux  devinssent  percepti¬ 
bles  à  la  rétine.  Cette  hésitation,  ce  tâtonnement  de 
l’œil,  si  l’on  peut  ainsi  dire,  ne  semble-t-il  pas  déjà 
l’expression  du  sentiment  instinctif  de  la  faculté  que 
posséderait  l’œil,  de  présenter  à  la  lumière,  suivant 
les  différents  besoins  optiques,  des  points  différents 
de  la  rétine?  Mais  il  y  a  plus;  chez  plusieurs  de  ces 
individus  le  degré  d’obscurité  n’est  pas  le  même 
dans  toutes  les  positions  desyeux,  et  de  faibles  lueurs 
sont  perçues  précisément  dans  certaines  positions  où 
les  rayons  projetés  par  la  lumière  sont  très-obliques 
par  rapport  à  l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil.  En¬ 
fin,  nous  avons  rencontré  des  sujets  présentant  les 
signes  ordinaires  de  l’amaurose,  sans  apparence 
aucune  d’obstacle  au  passage  des  rayons  lumineux, 
et  chez  lesquels  l’œil,  frappé  de  cécité  complète 
dans  la  condition  de  la  rectitude,  se  déviait  pour  le 
regard  attentif  et  parvenait,  après  un  moment  d’hé¬ 
sitation,  'a  trouver  une  autre  position  dans  laquelle 


l’objet  était  assez  nettement  perçu.  Un  de  ces  sujets 
portait  en  outre  en  différents  points  de  l’économie 
les  traces  d’une  affection  nerveuse  paralytique,  et 
particulièrement  un  tremblement  des  membres  su¬ 
périeurs,  comme  pour  mieux  attester  la  nature  de 
l’affection  oculaire  «jui  rendait  la  vision  impossible 
dans  la  position  normale  de  l’œil.  Rappelons  que  la 
paralysie  partielle  de  la  rétine  et  le  strabisme  tem¬ 
poraire  qui  en  est  la  conséquence  avaient  déjà  été 
signalés  par  plusieurs  auteurs, 

La  réalité  du  strabisme  optique  ou  musculaire 
consécutif  nous  paraît  donc  démontrée  par  les  faits 
qui  précèdent.  Elle  va  mieux  ressortir  encore  de 
l’exposé  de  ses  caractères  et  de  leur  mécanisme  de 
formation. 

A.  Caractères  du  strabisme  optique.  Ces  carac¬ 
tères  sont  relatifs  aux  mêmes  circonstances  que  ceux 
du  strabisme  mécanique,  et  sont,  comme  eux,  in¬ 
directs  ou  directs. 

Relativement  aux  caractères  indirects ,  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  espèces  de  strabisme  optique, 
celles  dans  lesquelles  les  rayons  lumineux  rencon¬ 
trent  un  obstacle  matériel  sur  le  trajet  de  l’axe  ocu¬ 
laire  ou  sont  détournés  par  le  changement  de  rap¬ 
port  des  milieux  de  l’œil,  prennent  naissance  dans 
des  circonstances  toutes  différentes  de  celles  qui 
donnent  lieu  au  strabisme  mécanique.  Elles  ne 
surviennent  pas  à  des  époques  déterminées  ni  sous 
l’influence  spéciale  des  affections  du  système  ner¬ 
veux,  mais  à  toutes  les  époques  indifféremment,  à  la 
suite  de  circonstances  tout  à  fait  accidentelles, 
comme  un  coup  porté  sur  l’œil,  la  présence  d’un 
corps  étranger  entre  les  paupières,  etc.,  et,  plus 
immédiatement,  sous  l’influence  d’une  lésion  locale, 
matérielle,  du  globe  oculaire,  telle  qu’une  opacité 
de  la  cornée,  une  déformation  de  l’iris,  une  cata¬ 
racte,  un  déplacement  du  cristallin,  etc.  La  troi¬ 
sième  espèce,  celle  qui  est  due  à  la  paralysie  partielle 
de  la  rétine,  avec  conservation  de  la  transparence 
des  parties  constituantes  de  l’œil,  naît,  au  contraire, 
dans  les  mêmes  circonstances  à  peu  près  que  le 
strabisme  mécanique.  Tout  le  inonde  sait  l’in¬ 
fluence  qu’exercent  sur  la  production  de  l’amaurose 
les  affections  chroniques  de  l’encéphale.  Il  est  donc 
tout  simple  qu’il  en  soit  de  même  de  la  paralysie 
d’une  portion  de  la  rétine,  qui  n’est  autre  chose 
qu’une  amaurose  partielle. 

Ges  trois  espèces  de  strabisme  optique  une  fois 
développées,  ne  présentent  pas  de  période  brusque 
d’augmentation.  La  déviation  du  globe  oculaire  a 
lieu  toujours  au  même  degré  ou  bien  augmente  ou 
diminue  graduellement  et  uniformément.  Quant 
-aux  caractères  tirés  des  résultats  thérapeutiques, 
nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  les  constater, 
ayant  pour  principe  de  n’employer  jamais  contre  le 
strabisme  optique  ni  traitement  mécanique,  parce 
qu’il  serait  inutile,  ni  traitement  chirurgical,  parce 
qu’à  l’inutilité  il  pourrait  joindre  des  inconvénients 
plus  sérieux.  Mais  en  lisant  avec  attention  les  obser¬ 
vations  de  myotomie  oculaire  oubliées  par  des  chi¬ 
rurgiens  qui,  confondant  les  deux  genres  de 
strabisme,  les  opèrent  indistinctement,  on  en  trouve 
quelques-unes  qui  paraissent  appartenir  au  stra¬ 
bisme  optique.  Or,  dans  toutes  ces  observations,  ou 
les  opérés  n’ont  pas  été  assez  longtemps  suivis  pour 
qu’on  pût  s’assurer  du  résultat  définitif, 'ou  bien  la 
récidive  a  été  positivement  constatée,  ou  bien  en- 
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core  on  a  fait  disparaître  la  cause  du  strabisme 
optique,  en  même  temps  qu’on  pratiquait  la  myoto¬ 
mie.  Nous  citerons  particulièrement  plusieurs  cas  de 
strabisme  avec  cataractes. 

Les  caractères  directs  du  strabisme  optique  sont, 
comme  ceux  du  strabisme  mécanique,  relatifs  à  la 
direction  du  globe  oculaire,  à  sa  forme,  à  ses  mou¬ 
vements,  à  l’état  et  au  mode  d’exécution  de  la  vision 
et  à  la  texture  des  muscles  qui  président  à  la  dévia¬ 
tion. 

Direction.  Les  développements  dans  lesquels 
nous  avons  dû  entrer  pour  établir  expérimentale¬ 
ment  l'existence  du  strabisme  optique  nous  dispen¬ 
sent  d’insister  beaucoup  sur  les  changements  de 
direction  du  globe  oculaire.  Nous  rappellerons 
seulement  que  sa  déviation  n’est  pas  permanente, 
qu’elle  n’a  iieu  que  pendant  le  regard  intentionnel, 
mais  alors  d’une  manière  si  nécessaire  que,  sans 
elle  ,  la  visionne  pourrait  avoir  lieu.  Cependant, 
nous  verrons  plus  loin  que,  dans  les  cas  anciens, 
même  dans  ceux  où  la  nature  optique  de  la  dévia¬ 
tion  est  des  plus  évidentes,  le  strabisme  finit  par 
devenir  permanent,  au  moins  dans  de  certaines  limi¬ 
tes,  et  s’étend  même  à  l’œil  du  côté  opposé. 

Nous  nous  contenterons,  pour  ce  qui  concerne  le 
sens  de  la  déviation,  de  rappeler  qu’elle  varie 
comme  le  siège  de  la  lésion  matérielle  qui  en  est  le 
point  de  départ.  Dans  la  première  des  trois  formes 
que  nous  avons  admises,  celte  déviation  a  toujours 
lieu  du  côté  opposé  aux  parties  de  l’appareil  optique 
restées  transparentes.  S’agit- il,  par  exemple, 
d’un  albugo  occupant  les  trois-quarts  de  la  cornée? 
le  strabisme  est  convergent  si  c’est  le  quart  externe 
qui  est  resté  transparent,  divergent  si  c’est  le  quart 
interne,  et  ainsi  de  suite.  Nous  avons  même  vu  des 
cas  où  la  tache  occupant  exactement  le  centre  de  la 
cornée  et  laissant  libres ,  dans  une  étendue  à  peu 
près  égale  ,  les  portions  interne  et  externe  de  cette 
membrane,  l’œil  se  déviait  presque  indifféremment 
en  dehors  ou  en  dedans.  Dans  la  seconde  forme,  la 
déviation  a  toujours  lieu  en  sens  inverse  du  dépla¬ 
cement  de  l’axe  visuel.  Si,  par  exemple,  le  cristallin 
est  incliné  de  telle  sorte  que  sa  face  antérieure  re¬ 
garde  un  peu  en  dehors,  le  strabisme  est  convergent; 
il  est  divergent  si  l’inclinaison  a  lieu  en  dedans ,  et 
ainsi  de  suite.  Quant  à  la  troisième  espèce,  comme 
elle  ne  permet  pas  de  constater  directement  la  lésion 
d’où  procède  le  strabisme,  on  ne  peut  affirmer  de 
visu  quel  est  le  rapport  du  sens  de  la  déviation  avec 
le  siégé  précis  de  cette  lésion  :  on  ne  peut  que  l’in¬ 
duire  des  données  anatomiques  et  physiologiques 
établies  dans  notre  premier  mémoire.  Si  la  paralysie 
occupe  précisément,  et  dans  toute  son  étendue,  la 
portion  de  rétine  qui  reçoit  normalement  les  rayons 
lumineux,  il  est  probable  que  la  déviation  tempo¬ 
raire  de  l’œil  a  lieu  indifféremment  dans  un  sens  ou 
dans  l’autre.  Si  elle  n’occupe  qu’une  portion  du 
champ  optique  normal  de  la  rétine,  ou  si,  l’occupant 
en  totalité  ,  elle  le  déborde  plus  d’un  côté  que  de 
l’autre,  cette  dernière  circonstance  doit  nécessaire¬ 
ment  régler  le  sens  de  la  déviation.  Or,  comme  les 
rayons  lumineux  se  croisent  dans  l’intérieur  de  l’œil 
de  manière  à  peindre  les  objets  renversés  sur  la 
rétine,  il  s’en  suit  que  la  déviation,  dans  le  cas  dont 
il  s’agit,  doit  avoir  lieu  du  côté  même  de  la  paralysie. 
Mais,  nous  le  répétons,  on  ne  peut  se  livrer,  sur  ce 
sujet,  qu’à  des  conjectures  plus  ou  moins  plausibles. 
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Le  dégrève  la  déviation  est  toujours  déterminé 
par  le  siège  et  l’étendue  de  l’obstacle  au  passage  des 
rayons  lumineux.  Nous  apprécions  ce  degré  par  le 
degré  de  déplacement  du  centre  de  la  cornée,  c’est-à- 
dire  de  l’extrémité  antérieure  de  l’axe  antéro-posté¬ 
rieur  de  l’œil.  Mais  tel  n’est  pas  toujours  le  siège  de 
la  lésion  qui  amène  la  disjonction  des  axes  oculaire 
et  visuel  ;  elle  peut  avoir  lieu .  au  contraire  ,  à  des 
profondeurs  différentes  du  globe  de  l’œil,  soit  dans 
l’humeur  aqueuse,  soit  dans  le  cristallin,  soit  dans 
l’humeur  vitrée.  Or,  il  est  évident  que,  pour  un  ob¬ 
stacle  de  même  étendue,  la  déviation  sera  d’autant 
plus  grande  que  cet  obstacle  sera  plus  voisin  du 
centre  du  mouvement  de  l’œil  ;  car  un  petit  arc  près 
de  ce  centre  nécessite  à  la  circonférence  un  arc 
d'autant  plus  grand  qu’elle  est  plus  éloignée,  ou 
que  le  rayon  est  plus  long.  Ainsi,  une  tache  du 
cristallin  provoquera  une  déviation  de  l’œil  plus 
considérable  qu’une  tache  de  la  cornée  de  même 
dimension,  en  proportion  exacte  de  la  plus  grande 
proximité  du  centre  de  mouvement.  On  peut  encore 
considérer  le  siège  de  l’obstacle,  à  quelque  profon¬ 
deur  qu’il  se  trouve,  eu  égard  au  point  qu’il  occupe 
sur  une  même  surface  transparenle  et  par  rapport 
au  centre  de  cette  surface.  Par  exemple,  une  taie 
d’un  millimètre  en  tous  sens  entraînera  des  degrés 
variables  de  déviation,  suivant  qu’elle  couvrira  cir- 
culairement  le  centre  delacornée,  ou  qu’elle  enverra 
des  prolongements  d’un  côté  ou  de  l’autre. 

Quant  à  l’étendue  de  l’obstacle,  on  voit,  parce  qui 
précède,  que  son  influence  est  réglée  en  grande  par¬ 
tie  par  son  siège,  soit  relativement  au  centre  de  la 
surface  qu’il  occupe,  soit  relativement  au  centre  de 
mouvement  de  l’œil.  En  tenant  compte  de  cer  der¬ 
nières  circonstances,  on  peut  donc  dire  que  le  degré 
de  la  déviation  est  proportionnel  à  l’étendue  de 
l’obstacle.  Nous  aurons  d’ailleurs  occasion  de  déve¬ 
lopper  et  d’expliquer  ces  données  générales  dans 
l’histoire  des  variétés  du  strabisme  optique. 

Nous  n’avons  pas  précisé,  dans  ce  qui  précède,  le 
siège  du  centre  de  mouvement  du  globe  oculaire, 
afin  de  mettre  nos  considérations  à  l’abri  de  toute 
controverse.  Mais,  si  ce  centre  de  mouvement  coïn¬ 
cide  à  peu  près  avec  le  centre  de  la  sphère,  comme 
nous  croyons  l’avoir  établi  dans  notre  Mémoire  sur 
l'anatomie  et  la  physiologie  des  muscles  de  l'œil. 
on  comprend  qu’en  cas  d’obstacle  au  passage  des 
rayons  lumineux,  les  axes  oculaire  et  visuel  disjoints 
doivent  se  couper  dans  l’intérieur  de  la  sphère,  et 
former  ainsi  deux  angles  opposés  par  leur  sommet. 
Par  conséquent,  si  l’obstacle  était  situé  en  arrière  de 
leur  point  d’insertion,  et  débordait  d’un  côté  ou  de 
l’autre  le  centre  de  la  surface  transparente,  la  dé¬ 
viation  appréciée,  comme  toujours,  à  l’extrémité 
antérieure  de  l’axe  oculaire  aurait  lieu,  non  pas 
dans  le  sens  de  l’obstacle,  mais  bien  en  sens 
opposé. 

Mouvements.  A  l’inverse  de  ce  que  nous  avons 
fait  pour  le  strabisme  primitif  et  en  raison  de  la  na¬ 
ture  différente  de  la  difformité,  nous  allons  consi¬ 
dérer  d’abord  les  mouvements  optiques,  puis  les 
mouvements  mécaniques. 

Nous  venons  de  le  dire  ,  le  strabisme  optique  est 
susceptible  d’une  foule  de  degrés  ;  mais,  considéré 
en  dehors  de  toute  complication,  il  ne  peut  jamais 
être,  comme  le  strabisme  mécanique,  insuffisant , 
puisque  l’insuffisance  consiste  dans  l’impossibilité 
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d’un  redressement  complet  de  l’œil  pour  1  exercice 
du  regard  intentionnel,  et  que  c’est  précisément  la 
condition  inverse  qui  constitue  le  caractère  optique 
du  strabisme.  Dès  que  l’axe  visuel  ne  peut  plus  se 
confondre  mathématiquement  avec  l’axe  oculaire, 
quelque  légère  que  soit  leur  disjonction,  la  vision 
est  impossible  dans  les  conditions  normales  du  re¬ 
gard,  et  il  faut  de  toute  nécessité  que  l'œil  se  dévie 
pour  amener  Taxe  visuel  dans  la  direction  des 
rayons  lumineux.  Pendant  que  ce  mouvement 
s’exécute,  l’œil  sain  garde  la  direction  nécessaire  à 
l’exercice  normal  de  la  vision ,  de  telle  sorte  que 
l’harmonie  des  axes  visuels  des  deux  yeux  se  con¬ 
serve  malgré  la  désharmonie  des  axes  oculaires. 

Lorsque  le  strabisme  est  double,  si  l’obstacle  à  la 
vision  a  la  même  étendue  à  peu  près  des  deux  côtés, 
les  deux  yeux  se  dévient  simultanément;  si  cet 
obstacle  est  plus  étendu  d’un  côté  que  de  l’autre, 
les  deux  yeux  peuvent  se  dévier  alternativement, 
mais  le  plus  souvent  l’œil  le  plus  facilement  acces¬ 
sible  aux  rayons  lumineux  se  dévie  seul  pour  re¬ 
garder.  Une  circonstance  caractéristique,  c’est  que, 
quand  le  strabisme  optique  existe  des  deux  côtés , 
simultanément  ou  alternativement,  les  deux  yeux  se 
dévient  dans  des  directions  souvent  fort  differentes 
et  uniquement  subordonnées  au  siège  des  obstacles 
qui  obstruent  le  champ  de  la  vision.  Alors  les  deux 
axes  oculaires  peuvent  diverger,  ou  bien  se  croiser 
en  deçà  ou  au-delà  de  l’objet  regardé,  mais  tou¬ 
jours  les  deux  axes  visuels  pointent  exactement  à 
cet  objet. 

Les  mouvements  mécaniques  conservent  généra¬ 
lement  leur  étendue  et  leur  liberté  normales.  I/œil 
peut  à  volonté  voyager  dans  le  sens  et  au-delà  de  la 
déviation  optique,  se  redresser,  se  porter  en  sens 
inverse  ou  dans  quelque  direction  intermédiaire 
que  ce  soit,  et  cela,  n’importe  le  degré  de  strabisme 
optique,  qu’il  ait  lieu  d’un  seul  ou  des  deux  côtés. 

Forme .  Les  caractères  relatifs  à  la  forme  du  globe 
oculaire  sont,  à  l’origine  du  strabisme,  tout  à  fait 
négatifs.  L’œil  ne  présente  alors,  au  moins  d’une 
manière  permanente,  ni  aplatissement,  ni  bombe¬ 
ment,  ni  réduction  d’une  partie  de  sa  sphère,  ni 
retrait  dans  l’orbite,  ni  projection  en  avant.  Si  la 
surface  de  la  cornée  est  inégale ,  si  la  pupille  est 
déformée,  si  enfin  l’œil  dans  son  ensemble  et  dans 
chacune  de  ses  parties  présente  quelqu’alléralion  de 
forme,  c’est  que  celte  altération  préexistait  à  la  dif¬ 
formité.  Cette  absence  complète  de  déformation, 
coïncidant  quelquefois  avec  une  déviation  très-con¬ 
sidérable,  caractérise  d’une  manière  frappante  le 
strabisme  optique  et  le  différencie  nettement  du 
strabisme  mécanique. 

Cependant,  il  importe  de  faire,  à  ce  sujet,  quel¬ 
ques  restrictions.  Et  d’abord,  à  chacune  des  dévia¬ 
tions  temporaires  de  l’œil,  la  contraction  du  muscle 
qui  la  produit  doit  déprimer  la  partie  correspon¬ 
dante  de  la  sphère  oculaire,  refouler  les  humeurs  de 
l’œil  du  côté  opposé,  et  opérer  une  déformation 
analogue  à  celle  que  nous  avons  notée  dans  le  stra¬ 
bisme  mécanique,  mais  passagère  comme  la  dévia¬ 
tion.  11  est  même  digne  de  remarque  que  ce 
refoulement  des  humeurs  a  pour  effet  de  les  porter 
du  côté  des  portions  de  l’œil  qui  doivent  être  pré¬ 
sentées  au  cône  lumineux  ,  et  de  rapprocher  ainsi 
l'axe  oculaire  visuel.  Si,  par  exemple,  il  existe  une 
opacité  des  deux  tiers  internes  de  la  cornée,  la 


contraction  du  droit  interne,  en  même  temps  qu’elle 
porte  l'œil  en  dedans,  refoule  les  humeurs  en  por¬ 
tant  l’axe  oculaire  en  dehors,  c’est-à-dire  du  côté  de 
la  portion  de  cornée  restée  transparente.  Or  le  degré 
de  disjonction  des  deux  axes  réglant  précisément  le 
degré  de  la  déviation,  cette  déviation  diminue  né¬ 
cessairement  de  toute  la  somme  du  rapprochement 
des  axes  sous  l’infiuence  de  la  contraction  muscu¬ 
laire.  Voilà  pourquoi  ,  ainsi  que  nous  l’avons  fait 
pressentir  plus  haut,  la  déviation  optique  de  l’œil 
ne  peut  être  mesurée  qu’approximativement  par  la 
distance  qui  sépare  l’extrémité  de  l’axe  oeulaire 
normal  du  point  par  lequel  passent  les  rayons 
lumineux.  Eu  second  lieu,  nous  verrons  tout  à 
l'heure  qu’avec  le  temps  la  déformation  de  la  sphère 
oculaire  finit,  comme  la  déviation,  par  devenir  per¬ 
manente. 

Etat  et  mode  d'exécution  delà  vision.  La  vision 
dans  les  trois  espèces  de  strabisme  optique  que  nous 
avons  admises  subit  divers  modes  d’altération.  L’œil, 
forcé defonctionner  dans  des  conditions  extra-phy¬ 
siologiques,  se  trouve,  pour  ainsi  dire,  dérouté.  Au 
lieu  de  jeter  son  regard  d’aplomb  sur  l’objet,  il  cher¬ 
che  et  tâtonne  jusiju’à  ce  qu’il  ait  trouve  son  point 
visuel.  Cet  apprentissage  se  fait  avec  le  temps,  et  le 
regard  devient  de  plus  en  plus  assuré.  Mais  il  ne 
faut  pas  oublier  que  la  vue  n’a  presque  jamais  dans 
les  trois  espèces  de  strabisme  optique  la  netteté  de 
la  vue  normale  ;  elle  est  le  plus  souvent  obscure  et 
confuse.  C’est  sans  doute  à  la  troisième  espèce, 
celle  qui  résulte  d’une  paralysie  partielle  de  la  rétine, 
qu’il  faut  rapporter  cette  anomalie  de  la  vision  dans 
laquelle  l’œil  ne  distingue  qu’une  partie  de  l'objet, 
un  quart,  une  moitié,  l’autre  partie  paraissant  dans 
l’ombre  ou  restant  tout  à  fait  inaperçue.  Mais  toutes 
ces  altérations  des  fonctions  visuelles  ont  cela  de 
commun  et  aussi  d’opposé  aux  altérations  qui  ap¬ 
partiennent  au  strabisme  mécanique,  qu’elles  ne  pré¬ 
sentent  pas  les  caractères  de  la  myopie  proprement 
dite.  La  vue  est  obscure,  mais  celle  obscurité  a  lieu 
à  toutes  les  distances,  de  près  aussi  bien  que  de 
loin ,  et  l’emploi  des  verres  concaves  ne  lui  donne 
ni  plus  de  netteté,  ni  plus  de  portée. 

(tuant  au  mode  d’exécution  de  la  vision,  nous 
avons  déjà  dit  que  dans  le  strabisme  optique,  qu’il 
soit  simple  ou  qu’il  soit  double,  les  deux  yeux,  pa¬ 
rallèles  dans  les  conditions  de  la  vue  distraite,  s’ac¬ 
couplent  presque  toujours  pour  le  regard  intention¬ 
nel,  mais  s’accouplent  dans  des  rapports  vicieux.  A 
l’état  de  rectitude  des  yeux ,  la  diplopie  n’existe  ni 
dans  le  cas  d’obstacle  au  passage  des  rayons  lumi¬ 
neux,  ni  dans  celui  de  paralysie  partielle  de  la 
rétine.  Elle  existe  au  contraire  habituellement  dans 
le  cas  de  simple  changement  de  rapport  des  surfaces 
optiques;  mais  alors,  et  celte  circonstance  est  fort 
importante,  elle  cesse  par  le  seul  fait  de  l’accouple¬ 
ment  vicieux  des  deux  yeux. 

Texture  des  muscles.  Nous  n’avons  jamais  eu 
l’occasion  de  constater  directement  l'état  des  mus¬ 
cles  de  l’œil  dans  le  strabisme  optique.  Mais  la  pos¬ 
sibilité  de  tous  les  mouvements  mécaniques  dans  leur 
étendue  normale  permet  d’affirmer  qu’aucun  muscle 
n’est  rétracté,  qu’aucun  ne  présente  la  transforma¬ 
tion  fibreuse  qui  est  le  caractère  pathognomonique 
delà  rétraction,  et  qu’ils  ont  tous,  au  contraire, 
conservé  la  consistance  et  la  texture  charnues. 

Par  le  simple  exposé  des  caractères  directs  et 
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indirects  du  strabisme  optique  et  a  l’aide  des  consi¬ 
dérations  étiologiques  qui  précèdent,  il  est  facile  de 
voir  que  tous  ces  caractères  concourent  à  traduire 
et  à  mettre  en  lumière  la  nature  spéciale  de  la  cause 
que  nous  ayons  assignée  à  la  difformité.  Cependant, 
pour  ne  laisser  aucun  doute  à  cet  égard,  nous  allons 
les  reprendre  successivement  et  en  exposer  briève¬ 
ment  la  théorie. 

B.  Théorie  des  caractères  du  strabisme  optique. 
—  En  ce  qui  concerne  la  première  et  la  seconde 
espèces  que  nous  avons  admises,  la  variabilité  des 
circonstances  qui  leur  donnent  naissance,  ces  cir- 
constanées  elles  mêmes,  qui  ne  sont  pas  de  nature  à 
affecter  directement  le  système  musculaire,  la  lésion 
matérielle  constante  qui  en  est  le  résultat  et  précède 
toujours  la  déviation  oculaire,  tout  cela  atteste  suf¬ 
fisamment  une  origine  différente  de  celle  du  stra¬ 
bisme  mécanique  et  dans  laquelle  le  rôle  primitif 
n’est  pas  joué  par  les  muscles,  mais  bien  par  l’obs¬ 
tacle  dont  nous  parlons.  Quanta  la  troisième  espèce, 
sa natureproprene  saurait  être  révélée  parles  seules 
circonstances  de  son  origine  qui  sont  les  mêmes  à  peu 
près  que  celles  du  strabisme  musculaire  primitif; 
mais ,  dans  chacune  de  ces  trois  espèces  ,  les  cir¬ 
constances  relatives  à  la  marche  des  symptômes  sont 
tout  à  fait  en  rapport  avec  l’étiologie  spéciale  de  la 
difformité.  Puisque  le  degré  de  la  déviation  est  for¬ 
cément  subordonné  au  degré  de  divergence  des 
axes  visuel  et  oculaire,  et  puisque  cette  divergence 
ne  peut  augmenter  que  graduellement  et  unifor¬ 
mément,  comme  la  cause  matérielle  qui  la  produit, 
il  est  tout  simple  que  le  strabisme  se  maintienne  à 
un  degré  constant  ou  ne  présente  que  des  variations 
lentes  et  graduelles,  au  lieu  de  ces  brusques  oscilla¬ 
tions  qu’on  observe  souvent  dans  le  strabisme  mé¬ 
canique  ;  il  est  tout  simple  encore  qu’il  se  reproduise 
après  la  myotomie  ,  puisque  sa  cause  matérielle  ne 
peut  être  ni  détruite  ni  modifiée  d’aucune  manière 
par  celle  opération,  et  que,  la  déviation  oculaire 
étant  un  artifice  heureux,  nécessaire  à  l’exécution 
de  la  vision,  la  nature  le  réalise  après  le  rétablisse¬ 
ment  de  l’action  des  muscles  comme  elle  le  réalisait 
avant  leur  section. 

Passons  à  l’examen  des  caractères  directs. 

La  non-permanence  habituelle  de  la  déviation 
n’a  pas  besoin  d’être  longuement  expliquée.  L’œil 
ne  se  dévie  que  pendant  le  regard  intentionnel, 
parce  que  c’est  dans  cette  condition  seulement  que 
la  direction  de  l’axe  visuel  doit  nécessairement  con¬ 
tinuer  celle  des  rayons  lumineux  émanés  de  l’objet 
regardé. 

Que  dire  du  sens  de  la  déviation  qui  est  toujours 
opposé,  dans  le  strabisme  double  aussi  bien  que 
dans  le  strabisme  simple ,  à  celui  dans  lequel  les 
membranes  ou  les  humeurs  de  l’œil  sont  restées 
transparentes;  que  dire  du  degré  de  la  déviation 
proportionné  au  degré  de  déplacement  de  l’axe  vi¬ 
suel,  si  ce  n  est  que  ces  différentes  circonstances 
attestent  de  la  manière  la  plus  formelle  que  ce  dé¬ 
placement  de  l’axe  optique  est  la  cause  primordiale, 
sinon  essentielle,  de  la  difformité?  Et  la  conserva¬ 
tion  de  tous  les  mouvements  dans  toute  leur  éten¬ 
due  et  leur  liberté  normale  ne  s’accorde-t-elle  pas 
à  merveille  avec  celte  théorie,  en  établissant  de  plus 
l’absence  de  l’elément  étiologique  du  strabisme  mé¬ 
canique,  la  rétraction  musculaire. 

11  en  est  de  même  de  P absence  de  déformation 


du  globe  oculaire  et  des  caractères  relatifs  à  la 
vision  et  à  son  mode  d’exécution.  L’œil,  à  l’ori¬ 
gine  de  la  difformité,  ne  présente  pas  de  déforma¬ 
tion  permanente,  parce  que  le  muscle  agent  de  la 
déviation  ne  subit  d’autre  raccourcissement  que 
celui  qui  résulte  de  la  contraction  physiologique,  et 
que,  dans  les  intervalles  de  relâchement ,  les  hu¬ 
meurs ,  un  instant  refoulées,  reviennent  à  leur 
position  normale.  La  vue  est  presque  toujours  ob¬ 
scure  et  confuse,  parce  que,  dans  le  cas  d’opacité 
de  la  cornée  ou  des  milieux  de  l’œil,  les  parties  qui 
livrent  passage  aux  rayons  lumineux  n’ont  pas  tou¬ 
jours  une  transparence  parfaite  ;  parce  que  souvent 
la  transparence  n’est  pas  uniforme  par  tout,  et 
qu’alors  tous  les  points  de  l’objet  regardé  ne  sont 
pas  représentés  avec  une  égale  netteté  sur  la  rétine; 
parce  qu’enfin  ces  inégalités  de  transparence  de  la 
cornée  ou  des  milieux  de  l’œil  sont  liées  ordinaire¬ 
ment  à  des  inégalités  d’épaisseur  et  de  densité  qui 
entraînent  des  aberrations  de  réfraction  et  la  con¬ 
fusion  des  images.  En  outre,  il  est  possible  que, 
dans  les  trois  espèces  de  strabisme  optique,  une 
partie  de  l’obscurité  de  la  vision  dépende  de  ce 
que  le  déplacement  de  l’axe  visuel  a  transporté  l’i¬ 
mage  sur  un  point  de  la  rétine  autre  que  le  point 
normal  et  moins  sensible  que  lui  à  l’impression  de 
la  lumière.  Ajoutons  toutefois  que  cette  dernière 
partie^  de  l’explication  ne  repose  pas  sur  un  fait 
expérimentalement  acquis  à  la  science.  Si  elle  était 
juste,  elle  serait  contraire  à  l’opinion  qui  avance  que 
le  point  de  la  rétine  appelé  punctum  lutourn  est 
toujours  plus  sensible  que  tous  les  autres.  Ou  bien 
y  a-t-il  dans  la  rétine  des  points  électifs,  doués 
d’une  sensibilité  spéciale  et  plus  spécialement  affec¬ 
tés  à  la  perception  de  certains  rayons?  on  ne  peut 
exprimer  à  cet  égard  que  de  simples  conjectures. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  causes  d’obscurité  et  de 
confusion  de  la  vue  que  nous  venons  d’énumérer, 
l’absence  des  signes  pathognomoniques  de  la 
myopie  et  la  possibilité  d’un  accouplement  vicieux 
des  deux  yeux  sans  diplopie,  impriment  toujours 
aux  altérations  visuelles  qui  accompagnent  les  trois 
espèces  de  strabisme  optique  un  caractère  distinctif, 
et  ce  caractère  exprime  bien  la  différence  qui  existe 
entre  le  mécanisme  de  production  de  ces  altéra¬ 
tions  et  celui  des  altérations  propres  au  strabisme 
mécanique.  Et  quant  à  la  seconde  espèce  en  parti¬ 
culier,  dans  laquelle  la  diplopie  existe  pendant  la 
vision  distraite,  ce  caractère  la  distingue  des  deux 
autres  espèces,  comme  l’unité  de  la  vision  pendant 
et  maigre  la  déviation  oculaire  la  distingue  du  stra¬ 
bisme  mécanique.  Rien  de  plus  facile  à  comprendre 
que  toutes  ces  différences.  Dans  le  cas  d’obstacle  au 
passage  des  rayons  lumineux,  ou  de  paralysie  par¬ 
tielle  de  la  rétine,  la  diplopie  n’existe  pas  dans  l’état 
de  rectitude  des  yeux,  parce  que  les  rayons  viennent 
tomber  précisément  sur  les  parties  opaques  ou  in¬ 
sensibles,  et  que  le  seul  effet  qui  puisse  en  résulter 
est  l’absence  de  toute  vision  ;  mais  si  les  milieux 
de  l’œil  n’ont  subi  qu’un  changement  de  rapport, 
la  diplopie  peut  exister,  parce  que  le  cône  lumi¬ 
neux,  détourné  de  son  trajet  normal  par  le  dépla¬ 
cement  ou  l’inclinaison  des  surfaces  réfringentes , 
n’arrive  pas  des  deux  côtés  sur  des  points  corres¬ 
pondants  de  la  rétine.  Le  résultat  est  donc,  en  défi¬ 
nitive,  le  même  que  dans  le  strabisme  mécanique 
rudimentaire.  Enfin,  dans  les  trois  espèces  de  stra- 
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bisme  optique,  l’accouplement  vicieux  des  deux 
yeux  a  lieu  sans  diplopie,  parce  que  cet  accouplement 
à  pour  effet  de  faire  converger  les  deux  axes  visuels 

au  même  point  regardé.  . , .  . 

Après  tous  les  faits  et  toutes  les  considérations 
nui  précèdent,  il  ne  peut  plus  rester  de  doute  sur 
Pétiologie  différentielle  du  strabisme  mécanique  et 
du  strabisme  optique.  Mais,  pour  mettre  plus  en 
relief  encore  cette  différence  de  nature,  nous  allons 
rappeler  et  opposer  dans  un  court  parallèle  les  prin¬ 
cipaux  caractères  respectifs  de  ces  deux  espèces 
de  strabisme. 

parallèle  des  caractères  du  strabisme  mécanique  et  du 

STRABISME  OPTIOUE. 


CARACTÈRES  DU  STRABISME  MÉ¬ 
CANIQUE. 

Le  strabisme  mécanique 
naît  à  des  époques  déter¬ 
minées  ,  à  celles  de  1  en¬ 
fance,  de  la  dentition,  sous 
l’influence  d’affections  cé¬ 
rébrales ,  de  convulsions, 
d’émotions  violentes.  Sa 
marche  est  souvent  irrégu¬ 
lière;  il  augmente  tout  à 
coup  sous  l’influence  des 
excitations  nerveuses.  Il  est 
incurable  sans  opération. 


Dans  le  strabisme  mé¬ 
canique  ,  la  déviation  de 
l’œil  est  permanente,  quoi¬ 
que  variable  par  son  degré. 
Elle  peut  avoir  lieu  dans 
toutes  les  directions  que 
peut  imprimer  à  l'œil  l'ac¬ 
tion  physiologique,  isolée 
ou  simultanée,  des  dillé- 
rents  muscles  de  l’œil,  et 
indépendamment  de  toute 
influence  optique.  Elle  est 
souvent  double  dès  l’ori¬ 
gine. 

Dans  le  strabisme  mé¬ 
canique,  les  mouvements 
mécaniques  et  optiques  sont 
bornés  en  sens  opposé  à  la 
déviation  :  l’œil  affecté  , 
toujours  dévié  quand  le  su¬ 
jet  ne  regarde  pas  ,  tend 
toujours  à  se  redresser 
quand  il  regarde.  Cette 
tentative  de  redressement 
entraîne  l’œil  sain  dans  le 
sens  opposé.  Quand  le  stra¬ 
bisme  est  double  et  a  lieu 
dans  le  même  sens  et  à  peu 
près  au  même  degré,  cha¬ 
que  œil  se  redresse  alter¬ 
nativement  pour  regarder. 

Le  strabisme  mécanique 
s’accompagne  de  déforma¬ 
tion  de  la  sphère  oculaire, 
caractérisée  principalement 
par  un  aplatissement  du 
côté  de  la  déviation,  un 


CARACTÈRES  DU  STRABISME 
OPTIQUE. 

Le  strabisme  optique  , 
sauf  le  cas  de  paralysie  par¬ 
tielle  de  la  rétine,  naît 
à  des  époques  indétermi¬ 
nées,  à  la  suile  de  circon¬ 
stances  tout  accidentelles, 
telles  qu’une  ophlhalmie, 
une  lésion  traumatique  de 
l’œil,  laissantaprèselles  un 
obstacle  matériel  au  pas¬ 
sage  des  rayons  lumineux, 
une  taie  de  la  cornée,  un 
déplacement  de  la  pupille, 
une  cataracte,  etc.  La  dif¬ 
formité  une  fois  produite 
reste  stationnaire  ou  bien 
augmente  ou  diminue  gra¬ 
duellement.  Elle  est  incu¬ 
rable  par  l’opération. 

Dans  le  strabisme  opti¬ 
que,  la  déviation  de  l’œil 
est  temporaire;  son  sens  et 
son  degré  sont  rigoureuse¬ 
ment  déterminés  par  le 
siège  et  l'étendue  de  l’obs¬ 
tacle  qui  obslruele  passage 
des  rayons  lumineux.  Le 
strabisme  optique  est  rare¬ 
ment  double. 


Dans  le  strabisme  opti¬ 
que,  tous  les  mouvements 
mécaniques  conserventleur 
étendue  et  leur  liberté  nor¬ 
males.  Les  mouvements 
optiques  seuls  président  à 
la  déviation.  L’œil  toujours 
droit  quand  le  sujet  ne  re¬ 
garde  pas,  se  dévie  tou¬ 
jours  quand  il  regarde. 
Cette  déviation  n’empèche 
pas  l’autre  œil  de  pointer 
vers  l’objet  regardé.  Quand 
le  strabisme  est  double, 
les  deux  yeux  s’accouplent 
pour  le  regard  intention¬ 
nel,  mais  s’accouplent  dans 
des  rapports  vicieux. 

Le  strabisme  optique 
laisse  à  la  sphère  oculaire 
sa  forme  normale. 


bombement  du  côté  opposé 
et  un  retrait  de  l’œil  dans 
l’orbite  ou  un  exophthal- 
rnos. 

Dans  le  strabisme  méca¬ 
nique,  l’œil  est  ordinaire¬ 
ment  frappé  d  une  myopie 
qui  diminue  ou  disparaît 
par  l’opération  Quand  les 
deux  yeux  peuvent  s’accou¬ 
pler  pour  le  regard  inten¬ 
tionnel,  il  y  a  le  plus  sou¬ 
vent  diplopie. 

Enfin  ,  les  muscles  qui 
président  à  la  déviation 
mécanique  de  l’œil  onlsubi 
plus  ou  moins  la  transfor¬ 
mation  fibreuse. 

Conclusion. 

L’ensemble  de  ces  ca¬ 
ractères  atteste  l’existence 
d’une  cause  musculaire , 
d’une  cause  permanente , 
d’une  cause  capable  de  sou¬ 
mettre  l’œil  à  une  pres¬ 
sion  et  une  traction  conti¬ 
nues.  Telle  est  la  rétrac¬ 
tion  musculaire. 


Dans  le  strabisme  opti¬ 
que,  la  vue  est  ordinaire¬ 
ment  ou  obscure  ou  con¬ 
fuse ,  mais  exempte  de 
myopie  proprement  dite. 
Quand  les  deux  yeux  peu¬ 
vent  s’accoupler  par  le  re¬ 
gard  intentionnel,  il  n’y  a 
jamais  diplopie. 

Les  muscles  qui  prési¬ 
dent  à  la  déviation  optique 
de  l’œil  ont  conservé  leur 
texture  normale. 

Conclusion. 

L’ensemble  de  ces  ca¬ 
ractères  atteste  l’existence 
d’une  cause  musculaire 
passagère,  ne  pouvant  dé¬ 
primer  ou  tirailler  que 
passagèrement  le  globe  de 
l’œil  :  telle  est  la  contrac¬ 
tion  optique  des  muscles. 


[La  suite  au  prochain  numéro.) 


1)1.  Helminthes  dans  l'œil  de  Vhommme  ;  par 
MM.  de  Nordmann  et  P.  Rayer.  —  Première 
partie ,  par  M .  de  Nordmann  (  1  ) . 

(Ann.  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  févr.  iS43.) 

Le  développement  accidentel  d’animaux  sur  d’au¬ 
tres  animaux  est  un  phénomène  dont  l’élude  n’in¬ 
téresse  pas  moins  la  pathologie  que  l’histoire  nalu- 
relle.  Une  détermination  exacte  de  la  fréquence  des 
entozoaires  dans  les  diverses  espèces  d’animaux  ; 
celle  de  l’influence  des  temps,  des  lieux  et  des 
saisons;  celle  de  l’influence,  plus  puissante  encore, 
de  la  mauvaise  nourriture ,  de  l’état  sauvage ,  de 
l’état  de  domesticité  ou  de  caplivilé  :  toutes  ces 
données,  si  considérables,  conduiront  nécessaire¬ 
ment,  lorsqu’elles  seront  acquises,  à  la  connaissance 
des  moyens  les  plus  propres  à  prévenir,  ou  à  rendre 
plus  rare  le  développement  des  parasites  chez 
l’homme  et  les  animaux  domestiques. 

1.  Fi/aria  oculi  huma  ni. 

En  raison  de  l’intérêt  que  le  célèbre  de  Græfe  a 
pris  et  continue  à  prendre  à  notre  découverte  des 
vers  de  l’œil,  je  reçus  de  lui,  dans  le  mois  de  no¬ 
vembre  de  l’année  précédente,  deux  crystallins  qui 
avaient  été  extraits  à  un  homme  déjà  âgé  et  devenu 
aveugle  par  l’effet  d’une  double  cataracte  lenticu¬ 
laire.  J’eus  ces  crystallins  'a  peu  près  une  demi- 


(1)  Nous  empruntons  cet  article  aux  Archives  de  médecine 
comparée,  par  M.  le  docteur  P.  Rayer.  Ce  recueil  impor¬ 
tant  doit  ouvrir  une  nouvelle  voie  à  la  pathologie. 

«  Ce  recueil,  dit  M.  Rayer,  a  pour  destination  immédiate 
l’étude  des  maladies  dans  la  série  animale  ;  pour  but  loin¬ 
tain,  l’histoire  universelle  de  ces  maladies;  pour  point  de 
vue  constant,  la  comparaison  et  la  généralité,  etc.  » 

Un  esprit  comme  M.  Rayer,  parlant  de  si  haut,  doit  ar¬ 
river  à  de  grands  résultats.  Nous  suivrons  l’auteur  dans  ses 
recherches  et  nous  lui  ferons  plus  d’un  emprunt. 
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heure  après  l'opération,  mais  endommagés;  cepen¬ 
dant  j’en  entrepris  aussitôt  l’examen,  bien  que  cela 
ne  pût  se  faire  qu’à  la  lumière  de  la  lampe.  Un  de 
ces  crystallins  qui  était  complètement  débarrassé 
de  sa  capsule,  ne  montra  absolument  aucune  trace 
d’un  être  animé  étranger  ;  mais  chez  l’autre,  qui, 
en  partie,  était  encore  entouré  de  sa  capsule  (1), 
je  remarquai,  dans  l’humeur  de  Morgagni,  deux 
anneaux  fins  et  extrêmement  délicats,  où  le  micros¬ 
cope  fit  reconnaître  distinctement  des  filaires  enrou¬ 
lés.  Un  des  deux  échantillons  avait  été  blessé  dans 
lemilieu,  probablement  par  l’aiguille  à  cataracte, de 
sorte  que  les  intestins,  sortis  comme  des  Bis  longs  et 
ténus,  étaient  parfaitement  visibles.  L’autre  échan¬ 
tillon  était  intact,  partout  également  épais,  et  par¬ 
faitement  filiforme,  long  d’environ  5/4  de  ligne,  et 
d’une  largeur  lout-à-fait  insignifiante  eu  égard  à 
celle  longueur,  il  était  roulé  sur  lui-même  en  spi¬ 
rale  ,  et  du  reste  il  était  complètement  mort.  Le 
canal  intestinal,  simple,  se  montrait  d’une  façon 
passablement  distincte;  la  bouche  était  sans  papilles 
visibles  ;  l’utérus  semblait  contenir  des  cotylédons, 
si  toutefois  on  peut  considérer  comme  tels  les 
corpuscules  de  couleur  sombre  disposés  circulaire- 
ment  autour  du  canal  intestinal;  l’anus,  qui  fait 
saillie  en  forme  de  bourrelet  et  que  l’on  regarde 
comme  les  parties  extérieures  femelles,  de  la  géné¬ 
ration,  était  visible  et  évident. 

Les  'circonstances  dans  lesquelles  je  reçus  et  dus 
observer  ces  animaux,  ne  me  permirent  pas  d’éta¬ 
blir  le  diagnostic  de  l’espèce.  En  tous  cas,  on  peut 
prendre  pour  signe  caractéristique  le  peu  de  gros¬ 
seur  de  l’animal,  et  le  nommer  provisoirement  füa- 
ria.  ociili  humani. 

Depuis  ce  premier  examen  d’yeux^humains,  on 
m’a  envoyé  plusieurs  crystallins  affectés  de  cataracte 
et  même  des  yeux  entiers  d’hommes  morts;  toute¬ 
fois,  jusqu’à  présentée  n’ai  pu  y  découvrir  d’hel¬ 
minthe.  Bien  que  ces  yeux  fussent  déjà  trop  vieux 
et  surtout  en  trop  mauvaise  condition  pour  per¬ 
mettre  une  recherche  utile,  néanmoins  il  est  croya¬ 
ble  que  de  tous  les  animaux  supérieurs,  l’homme 
est  le  moins  sujet  à  souffrir  d’helminthes  dans  l’œil. 

2.  Cysticercus  cellulosœ. 

Le  docteur  Sœmmering,  à  Francfort-sur-le-Mein, 
a,  ainsi  que  je  le  lis  dans  VI  sis ,  1830,  p.  717, 
communiqué,  lors  de  la  réunion  des  naturalistes 
allemands  à  Heidelberg,  en  1929,  une  observation 
très-remarquable,  que  je  transcris  ici  textuellement 
d’après  le  recueil  ci-dessus  nommé  : 

«  Chez  une  fille  de  18  ans ,  d’ailleurs  bien  por¬ 
tante,  se  montra  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil 
gauche  un  cysticerque  {cysticercus  cellulosœ)  de 
la  grosseur  d’un  grain  de  vesce.  Il  paraît  s’être 
développé  après  une  violente  ophthalmie;  du  moins 
la  petite  tache  trouble  ou  pellicule,  pour  laquelle 
on  prenait  ce  ver  au  commencement,  ne  fut  remar- 


(1)  I.ors  de  l’extraction  du  crystallin,  la  capsule  en  reste 
ordinairement,  comme  on  sait,  dans  l’œil  ;  mais  pour  le 
crystallin  examiné  par  moi ,  il  n’en  avait  pas  été  ainsivet 
l’humeur  de  Morgagni  n’avait  éprouvé  de  la  cataracte  aucune 
altération  appréciable.  Le  bord  du  morceau  de  la  capsule 
adhérant  encore  au  crystallin  était  retourné  en  dedans;  l’hu¬ 
meur  s’était  ramassée  dans  le  pli  ainsi  formé,  et  c’était  là 
que  se  trouvaient  les  filaires. 

Tome  IV.  3e  s.  1845, 


quée  que  peu  de  temps  après  la  maladie  de  l’œil.  Je 
le  vis  et  le  dessinai  environ  deux  mois  après  celle 
inflammation,  dont  au  reste  les  traces  avaient  si 
complètement  disparu  que  l’on  remarquait  seule¬ 
ment  une  légère  coloration  en  rouge  quand  l’œil 
était  échauffé.  En  outre,  ce  ver  n’excitait  point  de 
douleur;  à  peine  causait- il  un  léger  sentiment 
désagréable  lorsqu’il  se  mouvait  un  peu  plus  fort, 
et  il  n’empêchait  la  vue  (jue  quand  il  s’avançait  au- 
devant  de  la  pupille.  Ordinairement  il  reposail  au 
fond  de  la  chambre  antérieure,  absolument  comme 
une  capsule  du  crystallin  non  complètement  dis¬ 
soute  et  tombée  dans  cette  chambre,  et  il  se  présentait 
comme  une  boule  passablement  diaphane,  qui  n’of¬ 
frait  qu’en  un  point  une  saillie  d'un  blanc  laiteux 
et  non  transparente.  De  ce  point  on  voyait  parfois 
sortir  spontanément  ou  à  l’aide  d’un  doux  frotte¬ 
ment  pratiqué  sur  l’œil  la  partie  épaisse,  plissée  du 
cou  ;  alors  s’avançait  aussi  la  partie  mince,  filiforme 
de  ce  cou,  laquelle  se  terminait  par  la  tète  pourvue 
de  quatre  suçoirs  et  d’une  double  couronne  de 
crochets  (toutefois  on  ne  reconnut  la  couronne  que 
sous  le  microscope  après  l’extraction  du  ver). Le  corps 
vésiculaire  du  ver  changeait  tantôt  plus  lentement, 
tantôt  plus  rapidement  sa  configuration  globuleuse 
en  une  configuration  plus  large,  ovale  ou  piriforme. 
La  plupart  du  temps  il  se  tenait  éloigné  d’une  demi- 
ligne  ou  d’une  ligne  entière. du  bord  inférieur  de 
la  cornée,  parce  que  là  l’espace  entre  l’iris  et  la 
cornée  devenait  trop  étroit  pour  lui.  Le  cou  pendait 
ordinairement  comme  un  fil  à  plomb  ;  il  était  li¬ 
brement  mobile  en  tout  sens,  et  ne  se  tenait  pas 
raide,  de  sorte  que,  dans  l’inclinaison  de  la  tète  de 
la  malade,  il  se  portait  sur  tous  les  points  delà 
circonférence  de  la  cornée.  Après  être  resté  sept 
mois  dans  l’œil  et  avoir  crû  du  double  pendant  le 
temps  de  l’observation,  c’est-à-dire  avoir  acquis  la 
grosseur  d’un  pois,  le  ver  fut  extrait,  encore  vivant, 
par  le  docteur  Schott  au  moyen  d’une  petite  inci¬ 
sion  dans  la  cornée  et  d’une  petite  pince.  Mis  dans 
de  l’eau  tiède,  nous  le  vîmes  distinctement  se  mou¬ 
voir,  plus  d’une  demi-heure  ;  et,  lorsqu’il  fut  de¬ 
venu  peu  à  peu  tout  à  fait  blanc  et  trouble,  le  mi¬ 
croscope  nous  montra  clairement  les  quatre  suçoirs 
avec  leurs  ouvertures  autour  de  la  double  couronne 
de  crochets  placée  au  milieu.  Comme  non-seulement 
il  correspondait  de  tous  points  aux  dessins  de  Gœze 
et  de  Bremser,  mais  encore  ressemblait  à  d’autres 
cysticerques  trouvés  dans  le  corps  humain  avec 
lesquels  je  le  comparai  en  nature,  je  n’eus  aucune 
hésitation  à  le  considérer  comme  le  cysticercus 
cellulosœ ,  qui,  à  ma  connaissance,  n’a  pas  encore 
été  trouvé  dans*  l’œil  humain,  mais  qui,  d’après 
Van  der  Hoeven,  a  été  observé  dans  l’œil  du  co¬ 
chon.  » 

J’ai  décrit  un  cas  où  à  l’existence  du  cysticercus 
cellulosœ  dans  un  œil  de  cochon  (1)  sejoignaient  une 
ossification  de  la  sclérotique  et  une  cataracte  lenti¬ 
culaire.  Au  sujet  de  cas  de  cette  espèce  plus  ou 
moins  semblables  dans  l’œil  humain  ,  je  consigne , 
en  passant,  les  remarques  suivantes  : 

Des  ossifications  de  la  sclérotique  ont  été,  comme 
on  sait,  plusieurs  fois  observées;  dans  la  riche 
collection  pathologique,  à  Berlin,  il  se  trouve  plu- 


(1)  Archives  de  médecine  comparée,  p.  77. 
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sieurs  préparations  où  l’on  peut  voir  ces  ossifica¬ 
tions.  Il  serait  maintenant  à  désirer  que  ,  si  de 
pareils  cas  se  présentaient,  les  observateurs  recher¬ 
chassent  avec  plus  de  soin  s'il  ne  s’y  rencontre  pas 

aussi  des  vers  vésiculaires. 

Que  dans  les  parties  extérieures  qui  entourent 
l'œil  de  plus  près  il  se  présente  des  entozoaires, 
c’est  un  fait  qui  n’est  sujet  à  aucun  doute.  Meckel 
est  aussi  de  cet  avis,  car  il  dit  que  les  hydatides  li¬ 
bres  qui  se  rencontrent  parfois  dans  la  glande 
lacrymale  devraient  être  plutôt  regardées  comme 
des  entozoaires  que  comme  des  vésicules  nées 
d’une  transformation  du  tissu  cellulaire.  En  même 
temps  il  mentionne,  d’après  Larrey  {Mém.  et  Cam¬ 
pagnes ,  t.  I,  p.  223),  une  observation  de  filaire 
existant  sous  la  conjonctive. 

2e  Vartie ,  par  M.  Rayer. 

Rossi  (1)  dit  avoir  observé  des  hydatides  dans 
le  globe  de  l’œil,  mais  ne  donne  aucuns  détails  à 
cet  égard.  Nordmann  et  Gescheidt  ont  rencontré 
une  seule  fois  une  espèce  de  filaire  dans  le  cristallin 
(Fi/aria  oculi  humani)  ;  Nordmann  y  a  trouvé  une 
espèce  de  monostome  (Monostoma  lentis)  ;  Ges¬ 
cheidt  y  a  vu  une  espèce  de  distome  ( Distoma  oculi 
humani)  ;  Sœmmerring,  R.  Logan  ont  vu  dans  la 
chambre  antérieure  le  Cysticercus  telœ  cellulosœ; 
enfin,  Gescheidt  a  trouve  une  espèce  d’échinocoque 
(Echinococcus  ho  mini  s)  entre  la  choroïde  et  la 
rétine.  De  semblables  cas  doivent  être  rares  ,  au 
moins  à  en  juger  par  le  silence  des  observateurs  et 
par  quelques  recherches  que  j’ai  faites  ;  sur  88  yeux 
d'hommes  provenant  de  divers  hôpitaux,  et  que  j’ai 
examinés  avec  le  plus  grand  soin  après  la  mort,  à 
l’œil  nu  et  à  l’aide  de  verres  grossissants,  je  n’ai  pas 
rencontré  un  seul  exemple  de  vers.  Un  assez  grand 
nombre  de  ces  yeux  provenaient  des  hospices  de  la 
vieillesse;  plusieurs  étaient  diversement  altérés,  et 
il  y  en  avait  cinq  atteints  de  cataractes  membra¬ 
neuses  et  quatorze  de  cataractes  lenticulaires. 

Oes.  I.  Filaire  dans  le  cristallin  affecte  de  ca¬ 
taracte .  «  Dans  le  courant  du  mois  de  mai  1832, 
dit  M.  de  Nordmann,  M.  le  professeur  Jüngken 
pratiqua  l’opération  de  la  cataracte  par  extraction 
chez  deux  femmes  assez  âgées.  Chez  la  première,  je 
trouvai,  dans  l’un  des  cristallins  devenus  opaques 
( cataracta  lenticularis  viridis ),  un  filaire  vivant, 
enfoncé  dans  la  capsule,  et  long  de  5  1/2  lignes  ; 
dans  l’autre  cristallin,  je  ne  pus  pas  découvrir  de 
corps  vivant  étranger  {Micrographische  Beitrœge, 
2te*  Heft,  p.  ix).  » 

Obs.  11.  Fitaires  dans  le  cristallin  affecté  de 
cataracte  (Gescheidt).  Chez  un  homme  de  soixante 
etun  ans,  affecté  d’une  double  cataracte  lentiçulaire, 
molle  et  pulpeuse  à  l’intérieur,  mais  présentant  à 
son  centre  un  noyau  plus  dur,  le  professeur  Am- 
mon  fit  l’opération  par  extraction  du  côté  droit  et 


(1)  «  In  cadaveri  provenienti  da  persone  ,  che  cessarono 
di  vivere  per  causa  di  polipo  dei  seni  fronlali ,  o  dei  mas- 
cellari,  ho  trovato  numerose  idatidi  délia  grossezza  di  un 
grano  di  miglio  occupanti  la  coroidea  e  la  relina;  e  questi 
individui  non  ebbero  a  soffrire  la  menoma  alterazione  délia 
vista  pendenle  la  loro  vita.  »  Page  221.  —  (Rossi  (F.).  Os- 
servazioni  anatomiche  e  patologiche  suit’  organo  délia 
vista  ,  etc.  20  Gennajo.  1828.  (Mem.  délia  Acad.  R.  di 
Torino.  1830.) 


par  abaissement  du  côté  gauche.  Il  me  donna  à  exa¬ 
miner  le  cristallin  qu’il  avait  extrait.  II  était  assez 
volumineux,  coloré  à  l’extérieur  en  jaune-brun,  et 
offrait  la  consistance  d’une  bouillie.  La  partie  cen¬ 
trale  était  d’un  jaune  plus  clair  et  avait  un  reflet 
opalin  particulier.  Placée  sous  le  microscope ,  la 
substance  du  cristallin  présentait  un  aspect  singu¬ 
lier  :  les  fibres,  qui  dans  l’état  normal  du  cristallin 
sont  disposées  par  lamelles  régulières,  étaient  plus 
marquées  que  d’ordinaire,  mais  semblaient  se  con¬ 
fondre  et  se  croisaient  fréquemment.  Du  côté  in¬ 
terne  du  cristallin,  où  les  fibres  étaient  confondues 
plus  que  partout  ailleurs,  sans  que  l’on  cessât  ce¬ 
pendant  de  pouvoir  en  reconnaître  la  direction  de 
la  périphérie  au  centre,  existaient  trois  filaires, 
dont  l’un,  plus  superficiellement  placé  ,  avait  près 
de  deux  lignes  de  long;  l’autre  était  seulement  un 
peu  plus  petit,  tandis  que  le  troisième  avait  à  peine 
trois  quarts  de  ligne.  Les  deux  gros  avaient  la 
queue  un  peu  courbée  en  dedans.  Ils  étaient  assez 
droits,  seulement  la  partie  supérieure  du  corps  était 
un  peu  ondulée  :  c’étaient  des  femelles.  Le  troi¬ 
sième  individu,  plus  petit,  était  contourné  en  spi¬ 
rale.  Était-ce  un  mâle,  comme  sa  petitesse  pouvait 
le  faire  supposer,  ou  une  femelle  encore.très  jeune  ? 
c’est  ce  que  je  ne  puis  décider,  la  profondeur  à 
laquelle  l’animal  était  placé  dans  la  substance  cris¬ 
talline  devenue  opaque  ne  m’ayant  pas  permis  de 
voir  nettement  les  organes  génitaux  externes.  Les 
deux  gros  filaires,  dont  l’un  exécutait  encore  quel¬ 
ques  mouvements  d’inflexion  avec  sa  queue* et 
d’ondulation  avec  son  corps,  étaient  tous  deux 
blancs;  le  troisième  était  d’un  blanc-rougeâtre.  Ces 
animaux  étaient,  eu  égard  à  leur  longueur,  extrê¬ 
mement  minces  et  déliés;  le  corps  avait  partout 
presque  la  même  grosseur,  seulement  il  devenait 
un  peu  plus  pointu  à  la  tète,  et  la  queue  se  termi¬ 
nait  par  un  renflement  garni  d’une  pointe  courte, 
fine  et  crochue.  La  bouche  était  petite,  à  peu  près 
ronde,  sans  papille.  Le  canal  intestinal,  reconnais¬ 
sable  à  sa  couleur  plus  jaune,  s’étendait  sans  in¬ 
flexions  ni  renflements  jusqu’à  la  queue,  et  s’y  ter¬ 
minait  par  une  ouverture  arrondie,  sans  bourrelet 
spécial  ,  et  recevant  aussi  le  canal  excréteur  des 
ovaires.  Les  ovaires  semblaient  formés  par  un 
cylindre  extrêmement  fin  ,  contourné  en  spirale  , 
placé  à  côté  du  canal  intestinal.  Je  pense  que  ces 
filaires  doivent  être  de  la  même  espèce  que  le  filaire 
de  l’œil  humain  décrit  par  Nordmann,  car  les 
caractères  sont  presque  en  tout  semblables.  Je  suis 
heureux  d’avoir  rencontre,  avantage  que  n’eut  pas 
cet  habile  observateur,  des  individus  entiers,  ce  qui 
m’a  permis  d’établir  complètement  la  détermination 
de  ces  animaux.  Dans  trois  autres  cas  de  cataractes 
opérées  par  extraction,  et  dans  quatre  cas  de  léger 
trouble  des  humeurs  de  l’œil ,  chez  des  sujets 
amaurotiques,  je  n’ai  rien  rencontré  de  semblable. 

Oes.  III.  Mvnos tomes  dans  le  cristallin  affecté 
de  cataracte .  La  seconde  des  deux  cataractes  men¬ 
tionnées  plus  haut  par  M.  de  Nordmann  lui  offrit 
le  premier  exemple  de  trématodes  microscopiques 
dans  l’œil  humain.  Huit  monostomes  se  trouvaient 
dans  la  substance  du  cristallin;  ces  animalcules 
étaient  logés  dans  les  couches  supérieures  de  la 
substance  du  cristallin,  avaient  un  dixième  de  ligne 
de  longueur,  et  ils  se  mouvaient,  quoique  lentement, 
après  avoir  été  mis  dans  de  l’eau  chaude.  L’examen 
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fut  fait  immédiatement  après  l’opération.  II  faut 
remarquer  que  dans  les  deux  cas  les  cristallins  n’é 
laient  pas  encore  complètement  obscurcis,  que  la 
cataracte  était  en  voie  de  formation,  et  que  la  sub¬ 
stance  du  cristallin  avait  encore  delà  mollesse  (Ibid., 
p.  ix). 

Obs.  IV.  Distome  dans  l'œil.  (D.  Gescheidt).  Ce 
n’est  qu’après  avoir  déjà  examiné  un  bon  nombre 
d’veux  humains  et  notamment  quatre  yeux  présen¬ 
tant  des  altérations  organiques  notables  sans  ren¬ 
contrer  d’entozoaires,  (pie  je  fus  assez  heureux  pour 
trouver  des  distomes  dans  l’intérieur  de  la  capsule 
du  cristallin  chez  un  jeune  sujet.  C’était  un  enfant 
de  cinq  mois,  venu  au  monde  avec  une  cataracte 
lenticulaire  accompagnée  de  l’opacité  partielle  de  la 
capsule; la  mort  avait  été  causée  par  l’atrophie  mé¬ 
sentérique.  Je  ne  relaterai  pas  ici  les  phénomènes 
observés  pendant  la  vie  de  l'enfant,  non  plus  que 
les  résultats  de  l’examen  anatomique  de  l’œil  fait 
trente-six  heures  après  la  mort,  par  le  professeur 
Ammon,  examen  auquel  j’ai  assisté.  M.  Àmmon  en 
a  donné  ailleurs  le  détail  (1).  Je  n’ai  à  parler  ici  que 
de  ce  qui  concerne  les  distomes. 

Ils  étaient  au  nombre  de  quatre  et  se  trouvaient 
loges  entre  le  cristallin  et  la  capsule.  En  examinant 
celle-ci  par  sa  face  externe,  on  pouvait  reconnaître 
h  l’œil  nu  le  lieu  qu’ils  occupaient,  à  de  petites 
taches  opaques. Les  animalcules  avaient  d'une  demi- 
ligne  'a  un  quart  de  ligne  de  longueur  et  étaient 
entourés  par  une  matière  blanchâtre  non  transpa¬ 
rente  qui  formait  autour  d’eux  comme  une  enve¬ 
loppe.  Ils  n’étaient  point  placés  de  la  même  manière: 
l’un  des  individus,  qui  était  plus  libre  et  qui  n’avait 
pas  d'enveloppe,  était  logé  entre  le  cristallin  et  la 
capsule;  il  semblait  dans  l’extension,  les  suçoirs 
tournés  vers  la  face  intérieure  de  la  paroi  capsulaire, 
et  ne  produisait  aucun  mouvement.  Deux  autres  de 
ces  vers  avaient  la  queue  très-mince  et  présentaient 
ainsi  une  forme  assez  semblable  'a  celle  d’une  fiole; 
on  pouvait  y  reconnaître  quelques  signes  de  vie  à 
des  mouvements  très-lents  de  raccourcissement  et 
d'extension  de  la  queue.  Un  de  ces  deux  individus 
prit  une  forme  quise rapprochait  de  celle  d’une  croix 
a  branches  arrondies  ;  tandis  «pie  la  tête  et  la  queue 
étaient  étendues,  la  partie  moyenne  du  corps  était 
contractée,  en  sorte  que  l’on  pouvait  considérer  lu 
tète  comme  la  partie  supérieure  de  la  croix  et  la 
queue  comme  la  partie  inférieure,  et  la  partie  mo¬ 
yenne  contractée  comme  les  branches  latérales  de 
la  croix.  Le  quatrième  individu  était,  dans  l’exten¬ 
sion,  couché  sur  le  côté  et  immobile.  Dans  l’exten¬ 
sion.  ces  animaux* avaient  la  forme  d’une  lancette; 
leur  largeur  était  à  leur  longueur  comme  1 :  5.  Leur 
couleur  était  blanche.  Le  suçoir  antérieur,  d’un 
tiers  plus  petit  que  le  moyen,  paraissait  semi-cir¬ 
culaire,  avec  des  bords  garnis  de  bourrelets  à  peine 
perceptibles  et  avec  des  fibres  rayonnantes.  Le  pha¬ 
rynx  était  court  et  étroit  et  se  terminait  brusquement 
par  un  canal  intestinal  de  dimension  à  peu  près 
égale,  qui  se  bifurquait  un  peu  au-dessus  du  suçoir 
moyen ,  descendait  sur  les  deux  côtés  du  suçoir 
vers  l’extrémité  caudale,  et  là,  recouvert  par  les 
ovaires,  devenait  invisible.  Il  était  difficile  de  rien 
reconnaître  sur  l’organisation  des  ovaires;  seule¬ 
ment  surl’un  des  individus  il  me  sembla  reconnaître 


(1)  Zeitschrift  für  die  Ophlhalmologie.  5  B,  S.  74  66. 


la  position  transversale  un  peu  Irrégulière  des  co¬ 
tylédons.  M.  le  professeur  Ammon  et  mon  ami  le 
docteur  Münch  étaient  présents  à  cet  examen. 

Obs.  V.  Animalcule  dans  V œil  d’un  enfant ,  par 
le  docteur  Robert  Logun  (  Archives  générales  de 
médecine,  IIe  série,  t.  1,  1.57 The  Lancet,  50 
mars  1855).  A.  B.,  âgé  de  7  ans,  fut  présenté  au 
docteur  R,  Logan,  vers  le  milieu  de  janvier  1855  ; 
il  était  affecté  d’une  violente  ophthalmie  scrofuleuse 
de  l’œil  gauche,  avec  état  nébuleux  de  la  cornée, 
qui  menaçait  de  détruire  complètement  la  vue.  De- 
puisle  moisd’août  1832., il  avait  eu  plusieurs  attaques 
de  cette  maladie.  Les  symptômes  inflammatoires  di¬ 
minuèrent  graduellement  après  l’application  d’un 
vésicatoire  derrière  l’oreille  et  l’usage  de  quelques 
purgatifs.  Il  resta  cependant  une  légère  opacité  du 
segment  inférieur  de  la  cornée,  suffisant  pour  ob¬ 
scurcir  la  vue, mais  non  pour  la  détruire  entièrement. 
Au  bout  d’une  semaine,  l’enfant  fut  amené  de  nou¬ 
veau,  et,  en  examinant  son  œil,  le  docteur  R.  Logan 
fut  fort  étonné  de  voir  un  corps  serai  diaphane, 
ayant  environ  deux  lignes  de  diamètre  qui  flottait 
dans  l’humeur  aqueuse  de  la  chambre  antérieure. 
Soumis  'a  un  examen  minutieux,  il  parut  presque 
parfaitement  sphérique,  portant  à  sa  partie,  inférieure 
un  petit  appendice  blanc,  allongé,  avec  une  extré¬ 
mité  légèrement  renflée,  ressemblant  beaucoup  à 
la  trompe  delà  mouche  commune,  qui,  en  consé¬ 
quence  de  son  poids,  occupait  la  partie  la  plus  dé¬ 
clive,  et  qui,  si  l’on  changeait  celte  position,  faisait 
tourner  la  petite  sphère  sur  son  axe.  Vu  à  une  lu¬ 
mière  vive,  il  offrait  toute  l’apparence  d’un  être  orga¬ 
nisé,  car  on  pouvait,  à  l’œil  nu,  le  voir  projetant 
son  appendice  à  une  grande  distance,  et  le  contour¬ 
nant  dans  diverses  directions  comme  pour  chercher 
sa  nourriture.  Quelquefois  il  contractait  sa  trompe, 
et  la  faisait  entrer  entièrement  dans  son  corps  mem¬ 
braneux  et  transparent,  phénomène  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  concevoir  sans  admettre  l’existence  de  fibres 
musculaires  longitudinales  et  circulaires.  Après  être 
resté  quelque  temps  dans  cet  état  de  contraction,  il 
projetait  ce  qu’on  peut  appeler  sa  tète  avec  beaucoup 
develocilé,  ce  qui  lui  communiquait  manifestement 
une  locomotion  notable.  Quand  il  était  parfaitement 
en  repos,  une  tache  apparaissait  subitement  sur  le 
côté  ou  le  fond  de  son  corps,  et  formait  en  s’épa¬ 
nouissant  un  bel  anneau  'a  travers  le  reste  de  son 
corps,  exactement  comme  l’ondulation  qui  est  for¬ 
mée  par  la  chute  d’une  pierre  dans  l’eau.  Ce  mou¬ 
vement  ne  peut  point  être  assimilé  aux  mouvements 
venniculaires ,  car  l’acte  n’avait  rien  de  régulier, 
mais  se  manifestait  subitement  sur  des  points 
variés  et  même  sur  plusieurs  à  la  fois,  et  l’anneau 
passait  rapidement  sur  la  surface  du  corps.  On  peut 
conclure  de  là  que  son  appareil  musculaire  a  beau¬ 
coup  d’analogie  avec  celui  de  la  vessie  urinaire.  Une 
vive  lumière  que  l’on  dirige  sur  lui  agit  comme  un 
stimulant,  le  fait  se  contracter,  et  alors  on  peut  le 
voir  prendre  différentes  formes.  Cet  être  singulier, 
appartenant  à  la  classe  la  plus  simple  des  ôtres  orga¬ 
nisés,  ne  présente,  à  l’inspection  la  plus  minutieuse, 
aucun  orifice  excréteur  ;  aussi  est-ce  par  une  simple 
conjecture  qu’on  peut  conclure,  de  la  liquidité  de 
la  substance  qui  lui  sert  de  nourriture,  que  quelque 
évacuation  excrémentitielle  peut  se  faire  par  la  trans¬ 
sudation  poreuse. 

L’œil  de  l’enfant  est  actuellement  dans  un  état 
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d'irritation,  dû  probablement  «à  la  présence  de  ce 
corps  étranger,  qui  exerce  un  frottement  continuel 
sur  la  surface  si  sensible  de  l’iris  et  sur  la  mem-. 
brane  délicate  qui  tapisse  la  cornée.  Quand  cet  ani¬ 
malcule  est  en  repos,  il  occupe,  comme  on  l’a  déjà 
dit,  la  moitié  inférieure  de  la  cornée,  et  s’élève  jus¬ 
qu’à  la  moitié  du  disque  pupillaire,  de  sorte  que 
l’enfant  ne  peut  distinguer  les  objets  qui  sont  situés 
en  bas  et  est  obligé  de  les  élever.  Depuis  la  première 
fois  où  ce  petit  être  a  été  remarqué,  il  n’a  point 
varié  dans  sa  grosseur.  A  moinsqu’il  ne  cause  quelque 
altération  des  organes  délicats  avec  lesquels  il  est 
en  contact,  il  n’est  point  nécessaire  de  chercher  à 
en  faire  l’extraction,  car  la  longueur  de  la  vie  d’un 
tel  animal  doit  être  très-limitée,  et,  après  sa  mort, 
il  sera  facilement  dissous  parle  liquide  dans  lequel 
il  nage  et  résorbé  avec  lui.  Personne  ne  doute  que 
ce  ne  soit  une  espèce  d’hydatide:  il  n’a  encore  donné 
aucun  signe  de  reproduction;  dans  ce  cas,  on  de¬ 
vrait  certainement  chercher  les  moyens  de  le  faire 
sortir  de  la  cavité  qu’il  occupe. 

J.  Roberlson  ,  oculiste  à  Edimbourg,  à  qui  le 
docteur  Logan  a  communiqué  celte  observation, 
pense  que  les  observation*  d’hydatide  de  la  chambre 
antérieure  qu’on  trouve  dans  les  anciens  auteurs, 
ne  sont  autre  chose  que  des  cas  de  cristallin  sorti 
de  sa  capsule  et  n’ont  aucun  rapport  avec  l’observa¬ 
tion  présente.  La  même  remarque  doit  être  faite  à 
l’égard  de  l’observation  d 'hydatide  dans  l’œil , 
qu’on  trouve  dans  Rust’s  Magasin»  L’enfant  est 
actuellement  à  Edimbourg. 

(Dus.  VI.  Ecfiinococqiie  entre  le  cristallin  et  la 
choroïde  (Gescheidt).  Je  l’ai  trouvé  chez  un  élève 
de  l’Institut  des  aveugles,  du  nom  de  Mœbius,  âgé 
de  24  ans,  lequel  avait  succombé  à  une  phthisie  tu¬ 
berculeuse.  Dans  sa  jeunesse ,  il  avait  été  affecté 
d’une  ophthalmie  intense  des  deux  yeux,  qui,  d’a¬ 
bord  négligée,  s’était  terminée  par  une  cécité  in¬ 
curable,  bien  que  plus  lard  on  eut  consulté  plusieurs 
médecins  distingués.  L’étal  des  yeux,  lorsque  je  les 
examinai  pour  la  première  fois,  deux  ans  avant  la 
mort,  était  le  suivant:  Les  paupières  et  les  parties 
qui  environnent  le  bulbe  étaient  dans  l’état  normal; 
le  globe  oculaire  droit  était  fortement  bombé,  un 
peu  saillant,  tendu  et  dur  au  toucher;  la  sclérotique 
et  la  cornée,  saines;  l’iris,  coloré  en  brun,  présen¬ 
tait  plusieurs  petits  dépôts  de  lymphe  plastique  jau¬ 
nâtre;  la  pupille  était  déformée,  le  segment  supé¬ 
rieur  du  cristallin,  légèrement  trouble;  et  dans  le 
fond  de  l’œil,  du  trouble  avec  une  coloration  d’un 
jaune  sale.  Le  globe  oculaire  gauche,  semblable 
pour  la  forme  et  la  consistance  à  celui  du  côté  droit, 
a  l’iris  coloré  en  bleu  clair  ;  à  la  surface  de  l’iris  on 
remarque  de  petites  ramifications  vasculaires.  Le 
cristallin  obscurci  est  abaissé  ,  en  sorte  qu’on  ne 
peut  voir  à  travers  la  pupille,  cependant  fort  large, 
que  le  segment  supérieur  qui  se  distingue,  par  sa 
couleur  d’un  blanc-jaunâtre,  d’une  substance  d’un 
jaune-brun  qui  occupe  le  reste  de  celte  ouverture. 

L’examende  l’œil,  48  heures  après  la  mort,  four¬ 
nil  lesrésultats  suivants:  Une  incision  transversale 
ayant  été  pratiquée  à  l’œil  droit  avec  les  ciseaux  de 
Davieb  l’organe  se  trouva  divisé  en  deux  segments, 
l’un  antérieur  et  l’autre  postérieur  :  à  peine  l’incision 
eut-elleundemi-pouced’étendue  qu’on  vit  à  travers 
la  division  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique  une 
membrane  blanche  et  fine  faire  hernie:  on  pensa 


que  c’était  la  rétine,  mais  lorsque  l’incision  eut  été 
continuée  sur  toute  la  périphérie  de  l’organe  sans 
intéresser  celte  membrane,  et  que  le  segment  posté¬ 
rieur  fut  écarté  de  l’antérieur,  on  put  constater  les 
curieux  phénomènes  que  voici  :  La  choroïde  était 
colorée  en  brun,  privée  de  son  pigment  et  parsemée 
de  vaisseaux  variqueux.  La  rétine  semblait  unie  et 
confondue  avec  le  corps  vitré  en  une  substance 
blanche  d’un  bleu-rougeâtre:  au  niveau  de  l’entrée 
du  nerf  optique  elle  paraissait  réduite  à  un  cordon: 
mais  en  avant  elle  augmentait  de  largeur  et  d’am¬ 
pleur,  formait  des  plis  et  venait  s’unir  intimement 
au  cercle  et  aux  procès  ciliaires.  En  écartant  le  seg¬ 
ment  poslérieuron  put  voir  que  la  rétine,  confondue 
avec  le  corps  vitré,  présentait  une  forme  qui  avait 
quelque  ressemblance  avec  le  battant  d’une  cloche. 
L’intervalle  qui  existait  entre  la  choroïdeet  la  rétine 
était  rempli  par  une  vessie  blanche,  dont  la  paroi 
supérieure  avait  déjà  fait  saillie  à  travers  les  bords 
de  l’incision  :  elle  fut  aussitôt  reconnue  pour  un 
échinococque ,  lequel  parlait  du  milieu  de  la  face 
inférieure  de  la  rétine  à  l’endroit  où  elle  était  plissée 
et  rétrécie,  l’entourait  complètement  et  remplissait 
tout  l’espace  situé  entre  la  rétine  et  la  choroïde,  de 
telle  manière  que  ses  deux  extrémités  venaient  se 
rejoindre  à  la  partie  supérieure  de  l’œil.  La  mem¬ 
brane  exterjie  de  l’échinococque  était  blanche,  peu 
transparente  et  assez  résistante.  Lorsqu’on  l’ouvrit, 
il  en  sortit  une  petite  quantité  de  liquide  séreux,  et 
on  rencontra  une  seconde  poche  membraneuse  plus 
fine, d’un  blanc-bleuâtre,  enferméedans  la  première. 
Celte  poche,  ouverte  à  son  tour,  laissa  également 
écouler  du  liquide  séreux,  qui  contenait  une  quan¬ 
tité  de  petits  vers,  les  uns  ronds,  les  autres  ovalaires 
et  olivaires.En  outre  des  vers  sortis  avec  le  liquide, 
il  s’en  trouvait  plusieurs  adhérents  aux  parois  du 
kyste.  Quelques-uns  de  ces  animaux  examinés  au 
microscope,  présentèrent,  surtout  ceux  à  forme 
ovale,  de  petits  suçoirs  ronds.  Du  reste,  ils  formaient 
une  masse  homogène,  et  l’on  ne  pouvait  rien  aper¬ 
cevoir  de  leur  structure  interne.  On  ne  put  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  couronne  de  crochets. 

Pour  ne  pas  trop  altérer  la  préparation  que  le 
professeur  Ammon  conserve  dans  sa  collection , 
l’examen  des  autres  parties  de  l’œil  fut  abandonné. 

L’œil  gauche  qui  avait  été  ouvert  par  une  inci¬ 
sion  longitudinale,  présenta  les  altérations  suivan¬ 
tes  :  l’incision  donna  issue  à  beaucoup  de  liquide 
d’une  couleur  brune-jaunâtre,  et  assez  épais,  au 
milieu  duquel  flottaient  de  petits  flocons  du  pig¬ 
ment  détaché  de  la  choroïde.  Celle-ci,  d’un  brun 
clair  et  dépouillée  du  pigment  en  avant,  était  en 
arriére,  près  du  nerf  optique,  d’une  couleur  plus 
foncée  et  recouverte  par  places  d’uu  peu  de  pig¬ 
ment.  La  rétine,  le  corps  vitré,  le  cristallin,  etc., 
formaient  une  espèce  de  paquet  d’un  brun  sale, 
placé  derrière  la  pupille.  De  cette  masse  ,  unie  soli¬ 
dement  à  l’uvée;  et  sur  laquelle  existait  une  quan¬ 
tité  de  ramifications  vasculaires  très-fines,  partait 
en  arrière  un  filament  délié,  qui  venait  se  fixer  au 
niveau  de  l’entrée  du  nerf  optique  rudiment  de  la 
rétine).  Le  nerf  optiquejlui-même  était  très-grêle. 
Ni  dans  le  fluide  qui  s’était  écoulé,  ni  dans  les  au¬ 
tres  parties  de  l’œil  je  ne  pus  découvrir  d’ento- 
zoaires. 
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2.  Helminthes  observes  au-dessous  de  la  con¬ 
jonctive  ou  dans  l'orbite  chez\V homme,  ' 

Le  développement,  au-dessous^de  la  conjonctive, 
de  fllaires ,  ou  au  moins  de  vers  qui  paraissent  de¬ 
voir  être  raltachés  à  ce  groupe  ,  a  été  plusieurs  fois 
observé  chez  les  indigènes  desfrégions  tropicales. 
On  a  recueilli  en  Europe  plusieurs  exemples  de 
cysticerques  ,  développés  dans  les  mêmes  parties 
ou  dans  l’orbite.  Enfin,  dans  les  cas  où  une  espèce 
de  vers  nouvellement  décrite,  1  e  trichina  spiralis , 
se  trouvait  dans  presque  tous  les  muscles  des  mem¬ 
bres,  on  a  aussi  rencontré  de  ces  vers  dans  les 
muscles  de  l’œil. 

übs.  VII.  Dans  le  mois  de  juillet  1768,  le  capi¬ 
taine  d’un  bateau  de  la  Guadeloupe,  amena  chez 
moi,  dit  Bajon  (1),  une  petite  négresse,  âgée  d’en¬ 
viron  6  à  7  ans,  et  me  pria  d’examiner  un  de  ses 
yeux,  dans  lequel  on  voyait  remuer  un  petit  ver 
de  la  grosseur  d’un  petit  fil  à  coudre.  Je  l’examinai 
et  j’observai  en  effet  un  petit  animal,  qui  avait  près 
de  deux  pouces  de  long;  il  se  promenait  autour  du 
globe  de  l’œil,  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  la 
conjonctive  avec  la  cornée  opaque.  En  l’excitant  à 
se  mouvoir  je  m’aperçus  que  ses  mouvements  n’é¬ 
taient  point  droits,  mais  tortueux  et  obliques.  La 
couleur  de  cet  œil  n’était  point  changée,  et  la  petite 
négresse  disait  ne  sentir  aucune  douleur  lorsque  ce 
ver  s’agitait  ainsi  :  elle  avait  cependant  un  petit 
larmoiement  presque  continuel. 

Après  avoir  réfléchi  sur  le  moyen  que  je  pouvais 
employer  pour  le  tirer,  je  crus  qu’en  faisant  une 
pet i te  ouverture  à  la  conjonctive,  du  côté  de  la 
tète  de  ce  petit  animal,  et  en  l’excilant  ensuite  a  se 
mouvoir,  il  sortirait  de  lui-même.  J’exécutai  ce 
projet;  mais,  au  lieu  de  s’engager  par  l’ouverture 
que  j’avais  faite,  il  passa  à  côté  et  fut  à  l’endroit 
opposé  à  l’incision.  Voyant  que  cette  tentative  n’a- 
vair.  pu  me  réussir,  je  pris  le  parti  de  le  saisir  au 
milieu  du  corps  avec  de  petites  pinces  en  même 
temps  que  la  conjonctive;  je  fis  ensuite,  avec  la 
pointe  d’une  lancette,  une  forte  petite  ouverture  à 
côté  de  son  corps,  et  avec  une  aiguille  ordinaire  je  le 
tirai  en  double  :  après  cette  opération  la  négresse 
fut  guérie  sous  24  heures. 

Obs.  VIII.  —  Dans  le  commencement  de  1771, 
une  négresse  ménagère  de  M.  Fridmond,  gouver¬ 
neur,  m’amena  une  négresse  un  peu  plus  grande 
que  la  première.  La  conjonctive  de  celle-ci  était 
enflammée  et  douloureuse  ;  je  l’examinai  de  près, 
et  je  vis  un  ver  un  peu  plus  grand  que  celui  dont 
nous  venons  de  parler,  et  qui,  comme  lui,  se  mou¬ 
vait  autour  de  l’œil,  entre  la  conjonctive  et  la  cor¬ 
née  opaque;  je  proposai  le  moyen  que  j’avais  déjà 
employé,  mais  on  ne  voulut  point  y  consentir,  et 
je  ne  sais  ce  que  cette  négresse  est  devenue. 

Ces  deux  vers  doivent  se  rapporter,  sans  doute, 
au  dragonneau  ;  celui  qui  fait  le  sujet  delà  première 
observation  et  que  j’ai  extrait  de  l’œil,  était  entière¬ 
ment  semblable  à  ceux  que  j’ai  tirés  de  plusieurs 
part ies  chez  différents  nègres,  seulement  il  était 
moins  gros  et  moins  long. 

Obs.  IX.  —  Un  autre  observateur,  M.  Guyot , 
chirurgien  instruit,  qui  a  fait  plusieurs  voyages  à  la 


côte  d’Angola,  s’exprime  ainsi  à  l’occasion  d’une 
ophthalmie,  produite  par  des  vers  dans  les  yeux  (1). 

«  Les  nègres  de  Congo,  dit  ce  chirurgien,  sont 
sujets  aux  ophthalmies  de  deux  espèces ,  surtout 
quand  ils  sont  à  bord  d’un  navire  où  ils  font  peu 
d’exercice  ,  et  n’ayant  pour  toute  nourriture  que 
des  fèves  de  marais  torréfiées,  cuites  simplement  à 
l’eau  avec  un  peu  de  sel,  ce  qui  donne  lieu  a  l’é¬ 
paississement  des  humeurs  ,  et  d’où  ,  comme  je  le 
crois,  résulte  cette  maladie.  Dans  le  nombre  de 
ceux  qui  sont  attaqués  de  ce  mal,  j’ai  observé,  dès 
mes  premiers  voyages,  qu’il  se  trouvait  toujours 
quelques-uns  de  ces  nègres  qui,  quoique  traités 
aussi  méthodiquement  que  les  autres,  ne  guéris¬ 
saient  pas  parfaitement  ;  ce  qui  me  fit,  dans  les  pre¬ 
miers  temps ,  employer  bien  des  remèdes  sans 
succès,  ne  connaissant  pas  la  cause  de  celle  maladie. 
J’aperçus  enfin,  après  avoir  examiné  plusieurs  fois 
et  avec  toute  l’attention  possible  les  yeux  de  ces 
malades,  sur  le  globe  de  l’œil  d’une  négresse,  un 
sillon  à  la  conjonctive  ,  semblable  à  une  veine  vari¬ 
queuse,  qui  me  détermina  à  y  faire  de  petites  mou¬ 
chetures,  pour  en  procurer  le  dégorgement.  Ayant 
attaqué,  avec  la  pointe  d’une  lancette,  celle  préten¬ 
due  veine  ,  je  fus  très-surpris  de  voir  disparaître 
ce  sillon.  Celle  malade  me  dit  aussitôt  qu’elle  sen¬ 
tait  quelque  chose  qui  remuait  dans  son  œil,  et  que 
ce  mouvement  était  profond.  Je  soupçonnai  que  ce 
ne  pouvait  être  autre  chose  qu’un  ver  ambulant, 
qui  paraissait  quelquefois  sous  la  conjonctive,  et 
quelquefois  s’enfonçait  vers  la  partie  postérieure 
de  l’œil.  Je  demandai  à  plusieurs  nègres  s’ils  étaient 
sujets  à  avoir  des  vers  dans  les  yeux.  Us  m’appri¬ 
rent  (pie  cette  maladie  était  assez  commune  dans 
leur  pays,  et  que  c’était  un  Loa  (c’est  le  nom  qu’ils 
donnent  à  ce  ver).  Je  leur  fis  plusieurs  questions 
pour  savoir  comme  était  ce  ver  et  s’ils  connaissaient 
quelques  remèdes  pour  le  détruire.  Ils  ne  purent 
rien  me  dire  de  certain,  sinon  que  ces  vers,  après 
avoir  disparu  pendant  un  ou  deux  mois,  reparais¬ 
saient  et  faisaient  renaître  l’inflammation  et  le 
larmoiement,  et  qu’après  plusieurs  années  de'sem- 
blablesalternatives,  ils  sortaient  del’œilsans  qu’on 
s’en  aperçoive  et  sans  faire  de  remèdes  ,  d’où  j’ai 
conclu  qu’ils  n’avaient  pas  une  connaissance  par¬ 
faite  de  cette  maladie. 

«  N’ayant  donc  pu  rien  apprendre  de  positif  de 
la  part  des  nègres,  je  m’appliquai  à  connaître  la 
nature  de  cette  maladie.  Je  fis  toutes  les  recherches 
possibles  pour  découvrir  de  nouveaux  vers.  Celui 
(pie  j’avais  vu  à  celte  négresse  reparut  plusieurs 
fois;  mais  aussitôt  que  je  touchais  le  lieu  où  il 
était,  il  rampait  sous  la  conjonctive  et  s’enfonçait 
vers  la  partie  postérieure  de  l’orbite.  J’eus  occasion 
de  voir,  dans  ce  même  voyage,  plusieurs  nègres  af¬ 
fectés  de  cette  maladie,  pour  laquelle  j’employai, 
sans  succès ,  les  collyres  faits  avec  la  décoction  des 
plantes  amères,  de  l’aloès  et  du  fiel  de  différents 
animaux. 

<t  En  1777,  je  fis  un  nouveau  voyage  à  la  côte 
d’Angola.  Dès  qu’il  y  eut  des  nègres  à  bord,  je  re¬ 
nouvelai  mes  recherches.  J’eus  la  satisfaction  de 
trouver  plusieurs  de  ces  individus  attaqués  de  cette 
même  maladie.  Comme  je  n’avais  retiré  aucun 


(1)  Mémoires  pour  servir  a  l’histoire  de  Cayenne  et  de  la  (1)  Mémoires,  dissertations  et  observ.  de  chirurgie,  par 
Guyane  française  ;  parM.  Bajon,  t.  Ier,  p.  325.  J.  N.  Arracharl.  Paris,  1805,  p.  228. 
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avantage  des  remèdes  que  j’avais  employés ,  je  me 
proposai  d’extraire  ce  ver  par  une  petite  ouverture 
faite  à  la  conjonctive.  Pour  cet  effet  il  fallait  le 
fixer.  Je  me  servis  d’une  pince  à  disséquer,  sans 
toutefois  pouvoir  le  saisir. 

«  Dans  une  autre  occasion,  j’employai  une  ai¬ 
guille  à  suture  de  moyenne  grosseur,  avec  laquelle 
je  perçai  la  conjonctive  à  côté  du  ver,  et  la  fis  pas¬ 
ser  entre  le  ver  et  la  cornée  pour  la  faire  sortir  par 
le  côté  opposé.  De  cette  manière,  je  l’engageai  dans 
la  courbure  de  l’aiguille  en  soulevant  la  portion  de 
la  conjonctive  comprise  avec  le  ver  dans  la  partie 
concave  de  l’aiguille.  Je  la  divisai  et  tirai  le  ver 
sans  être  tronqué  ni  aplati  et  ayant  encore  assez  de 
vigueur  pour  se  remuer.  Il  faut  que  cette  opération 
soit  faite  très-promptement,  autrement  le  ver  s’é¬ 
chappe,  on  le  perd  de  vue  quelquefois  pour  très- 
longtemps.  De  cinq  nègres  sur  lesquels  j’ai  tenté 
cette  opération  ,  je  n’ai  pu  tirer  ce  ver  qu’à  deux. 
Ils  ont  disparu  chez  les  autres  sans  qu’ils  aient  oc¬ 
casionné  aucune  lésion  apparente  à  la  conjonctive, 
et  ils  n’ont  pas  reparu  tout  le  temps  que  je  suis 
resté  avec  ces  nègres.  Les  deux  vers  que  j’ai  tirés 
étaient  tout  à  fait  semblables;  ils  m’ont  semblé  être 
de  la  nature  des  strongles ,  par  leur  couleur,  leur 
figure  et  leur  consistance.  Leur  longueur  était  d’en¬ 
viron  quinze  lignes,  et  leur-  grosseur  un  peu  moin¬ 
dre  que  celle  d’une  chanterelle  de  violon. 

«  Je  ne  crois  pas  que  ces  vers  soient  de  l’espèce 
du  dragonneau ,  car  ils  sont  très-blancs,  plus  durs 
et  moins  longs  à  proportion.  Je  n’ai  jamais  vu  ce 
ver  se  faire  jour  de  lui-même.  Pendant  sept  voyages 
que  j’ai  faits  à  la  côte  d’Angola,  je  n’ai  jamais  vu 
de  nègre  attaqué  du  dragonneau.  Plusieurs  chi¬ 
rurgiens  qui  ont  navigué  sur  ces  côtes  m’ont  as¬ 
suré  n’en  avoir  jamais  vu.  Cette  circonstance  me 
porte  à  croire  que  les  nègres  de  cette  contrée  n’y 
sotit  pas  sujets.  N’importe  de  quelque  nature  que 
soit  ce  petit  ver,  je  pense  que  si  on  pouvait  l’extraire 
dès  qu’on  l’aperçoit,  on  remédierait  aux  accidents 
«le  l’inflammation,  etc.  Ceux  à  qui  j’ai  fait  cette  opé¬ 
ration  furent  guéris  en  vingt-quatre  heures,  sans 
aucun  remède,  qu’un  mélange  d’eau  de  rose  et  d’eau 
vulnéraire  instillé  dans  l’œil.  Les  nègres  attaqués 
de  cette  maladie  n’ont  ordinairement  qu’un  ver  qui 
se  trouve  à  l’un  de  leurs  yeux.  » 

Obs.  X.  Un  troisième  observateur,  Mongin  (1), 
s’exprime  ainsi  :  «  Je  fus  mandé  par  M.  le  comte  de 
Cokburn,  pour  voir  une  négresse  de  son  habitation, 
qui  se  plaignait  d’une  douleur  irès-piquante  dans 
l’œil,  sans  presque  d’inflammation  depuis  vingt- 
quatre  heures.  Au  premier  aspect,  je  vis  un  ver  qui 
me  paraissait  serpenter  sur  le  globe;  mais  voulant 
le  saisir  avec  des  pinces,  je  m’aperçus  qu’il  était 
entre  la  conjonctive  et  l’albuginée,  et,  lorsqu’il 
s’approchait  de  la  cornée  transparente,  les  douleurs 
étaient  plus  vives.  Pour  l’extraire,  j’ouvris  la  con¬ 
jonctive  et  il  en  sortit  par  celte  ouverture.  II  avait 
un  pouce  et  demi  de  long  et  la  grosseur  d’une  pe¬ 
tite  corde  à  violon  ;  il  était  d’une  couleur  cendrée, 
plus  gros  à  un  bout  qu’à  l’autre,  et  très-pointu  par 
ses  deux  extrémités  ;  du  reste,  il  n’avait  rien  de  re¬ 
marquable.  » 


(1)  Observation  sur  un  ver  trouvé  sous  la  conjonctive  à 
Maribou,  tte  St.-Domingue,  par  Mongin,  chirurgien.  (Jour¬ 
nal  de  médecine  de  janvier  1770,  t.  XXXII,  p.  338,; 


Obs.  XI.  M.  Clot-Bey  assure  avoir'  (1)  observé, 
en  1828,  un  dragonneau  dans  l’œil ,  sur  une  né 
gresse  arrivée  d’Afrique  depuis  cinq  à  six  ans  et 
esclave  à  Monpox,  ville  située  sur  les  bords  de  la 
Magdeleine.  Le  dragonneau  était  logé  dans  l’orbite 
même  de  l’œil,  et  avait  déterminé  une  inflammation 
bien  moindre  qu’on  aurait  pu  s’y  attendre.  On  ne 
le  voyait  pas  constamment;  de  temps  en  temps  seu¬ 
lement  il  s’avançait  de  l’angle  externe  de  l’œil  vers 
la  prunelle,  en  glissant  entre  la  sclérotique  et  la 
conjonctive;  arrivé  à  la  cornée  transparente,  il  se 
repliait  en  suivant  le  contour  de  cette  dernière  et  en 
se  dirigeant  en  haut. 

Obs.  XII.  Un  quatrième  observateur,  M.  Guyon 
(2),  rapporte  qu’une  négresse  de  Guinée  se  pré¬ 
senta  l’an  dernier  à  M.  Blot,  médecin  à  la  Martini¬ 
que,  se  plaignant  d’une  incommodité  à  l’un  de 
ses  yeux  ;  M.  Blot,  ayant  examiné  l’organe  souffrant, 
y  vit  des  vers  qui  se  mouvaient  avec  beaucoup  d’a¬ 
gilité  entre  la  sclérotique  et  la  conjonctive.  Les 
vers,  extraits  au  moyen  d’une  petite  incision  prati¬ 
quée  sur  la  conjonctive,  continuaient  encore  à  se 
mouvoir,  lorsque  après  un  assez  long  espace  de 
temps  on  les  plaça  dans  l’alcool. 

Un  de  ces  vers  qui  a  été  remis  par  M.  Guyon  à 
M.  Blainville,  est  long  de  38  millimètres,  filiforme, 
jaunâtre,  terminé  en  pointe  par  une  de  ses  extré¬ 
mités,  et  offrant  à  l’extrémité  opposée  une  sorte  de 
mamelon  dont  la  couleur  noire  tranche  avec  celle  du 
corps. 

Dans  une  note  postérieure,  M.  Guyon  ajoute:  Le 
12  juin  de  la  même  année,  la  négresse  se  portait 
bien,  ainsi  qu’un  enfantdontelle  venait  d’accoucher, 
et  aucun  autre  ver  ne  lu f  était  survenu  ( Gazette 
médicale  de  Paris ,  1841,  p.  10G). 

Je  ne  sache  pas  qu’il  ait  été  fait  en  Europe  des 
observations  semblables  aux  précédentes  ;  mais  d’un 
autre  côté,  le  cyslicerque  celluleux,  qui  ne  paraît 
pas  avoir  été  rencontré  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctival  chez  les  nègres,  a  plusieurs  fois  été 
observé;  dans  cette  partie,  chez  les  Européens. 

Obs.  XIII.  Cyslicerque  trouvé  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous- conjonctival ,  par  M.  Est I in .  —  Lon¬ 
don  medical  Gazette  {Gazette  médicale  de  Paris, 
t.  viii,  année  1840,  p.  770).  —  William  Symond, 
âgé  de  seize  mois,  fut  amené  au  dispensaire  de 
Bristol ,  pour  une  maladie  de  l’œil.  Il  portait  entre 
les  insertions  du  droit  interne  et  du  droit  supérieur, 
immédiatement  au-dessus  de  la  caroncule  lacry¬ 
male,  une  petite  tumeur  demi  transparente  et  du 
volume  d’un  grain  de  groseille.  La  tumeur  parais¬ 
sait  bien  quand  l’enfant  portait  son  œil  en  dehors 
et  en  bas.  La  conjonctive  était  très-vasculaire  et 
épaissie. 

Le  docteur  Estlin  trouva  tant  de  ressemblance 
avec  une  autre  tumeur  qu’il  avait  enlevée  en  1858  à 
un  enfant,  et  dans  laquelle  était  un  cyslicerque, 
qu’il  s’attendait  à  trouver  dans  celle-ci  le  même  pa¬ 
rasite.  Une  ouverture  faite  au  petit  kyste  donna  is¬ 
sue  à  un  liquide  visqueux,  ou  plutôt  purulent,  au 


(1)  Arch.  gén.  de  Méd.  t.  XXX,  p.  573. 

(2)  Note  sur  des  vers  observés  entre  la  sclérotique  et  la 
conjonctive,  chez  une  négresse  de  Guinée,  habitant  la  Mar¬ 
tinique,  par  M.  Guyon.  (Compte-rendu  des  séances  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  année  1838,  deuxième  semestre,., 
p,  755.) 
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milieu  duquel  était  l’hydalide  ressemblant  à  une 
portion  de  membrane  blanche  et  solide,  d’un 
dixième  de  pouce  d’étendue.  Le  kyste,  placé  dans 
l’eau,  montra  épanouie  une  belle  membrane  dont 
la  transparence  contrastait  avec  le  petit  corps  blanc 
auquel  elle  était  solidement  unie. 

A  la  loupe  et  au  microscope,  on  s’assura  de  l’or¬ 
ganisation  de  cette  hydatide,  ressemblant  en  tout  à 
celle  dont  la  description  suivie  d’un  dessin  se  trouve 
dans  les  leçons  du  docteur  Curling,  sur  les  ento- 
zoaires,  imprimée  dans  M edicaf  Gazette  (15  février 
1838).  Le  petit  malade  fut  promptement  guéri  de 
cette  opération. 

Obs.  XIV.  Cysticerque  celluleux  entre  la  con¬ 
jonctive  et  la  sclétorique ,  observé  par  le  docteur 
Hœring  ( Gazettemédicale  de  Paris ,  1839,  p.  630). 
—  Une  petite  fille  de  sept  ans  s’était  heurté  la  tête 
contre  le  bord  d’une  cuve,  en  automne  1857,  et  eut 
à  l’œil  une  contusion  qui  disparut  bientôt.  Ce  n’est 
qu’au  mois  de  juillet  1838  que  les  parents  virent 
que  la  paupière  inférieure  était  gonflée;  un  méde¬ 
cin  appelé  en  consultation  trouva  une  tumeur  à  la 
conjonctive,  et  prescrivit  une  pommade  iodurée. 
Peu  de  temps  après,  on  eut  recours  à  M,  Hœring  ; 
qui  trouva  que  la  tumeur  avait  un  aspect  rouge  et 
sarcomateux  ;  elle  avait  la  dimension  de  la  moitié 
d’une  noisette,  était  fortement  adhérente  à  la  sclé¬ 
rotique  vers  l’angle  externede l’œil,  et  entièrement 
recouverte  par  la  paupière  inférieure.  La  conjonc¬ 
tive  (pii  la  recouvrait  était  très-rouge.  La  tumeur 
ne  causait  aucune  douleur,  la  pupille  n’était  pas 
déformée  ,  la  vue  nullement  dérangée.  On  toucha 
d’abord  la  tumeur  avec  une  solution  de  pierre  in¬ 
fernale;  elle  devint  jaunâtre  à  sa  surface  et  sembla 
passer  en  suppuration  ;  on  la  recouvrit  donc  de  ca¬ 
taplasmes.  Le  23  juin  on  se  décida  à  y  faire  une 
ponction  qui  donna  issue  à  deux  gouttes  de  pus 
jaunâtre.  Comme  la  tumeur  ne  se  vidait  pas,  M.  Hœ¬ 
ring  se  décida  à  agrandir  la  plaie;  à  sa  grande  sur¬ 
prise ,  il  vit  au  fond  de  la  plaie  un  corps  transpa¬ 
rent,  arrondi,  qui  avait  tout  l’aspect  du  corps  vitré. 
Au  même  instant  l’enfant  fit  un  mouvement  avec  la 
paupière  inférieure,  et  il  tomba  de  l’œil  une  petite 
vessie  ronde,  transparente  ,  de  la  dimension  d’un 
pois,  qui,  placée  sous  le  microscope,  fut  reconnue 
pour  un  cysticerque  celluleux,  à  ses  quatre  suçoirs 
et  à  sa  double  rangée  de  crochets.  On  employa  des 
frictions  d’iode,  et  la  plaie  guérit  bientôt. 

Obs.  XV. — Cysticerque  celluleux  dans  C œil  de 
l  homme,  par  C.  Th.  von  Siebold  (Preussiche  Ve- 
rein’s,Zeitung). — Annales d} Oculist ique ,  publiées 
par  Florent  Cimier,  t.  II,  in-8°,  1859,  p.  09.  — 
M.  Baum  (de  Dantzig),  qui  m’a  fait  plusieurs  com¬ 
munications  intéressantes,  m’a  remis  la  relation 
suivante.  Le  5  mars  dernier,  la  fille  Becker,  âgée 
de  vingt-trois  ans,  vint  me  consulter  pour  une  tu¬ 
meur  de  la  moitié  d'un  gros  pois,  grise,  fixée  dans 
la  sclérotique  vtu's  le  canthe  interne  et  un  peu  vers 
le  haut  du  bulbe;  lorsque  le  regard  était  porté  dans 
la  perpendiculaire  à  l’axe  du  corps,  la  moitié  de 
cette  tumeur  était  recouverte  par  la  paupière  supé¬ 
rieure. 

En  l’examinant,  elle  paraissait  contenir  un  liquide 
incolore  ;  la  conjonctive  qui  la  recouvrait  était  très- 
injectée;  la  malade  ne  ressentait  point  de  douleur; 
mais  elle  accusait  un  sentiment  de  pression  incom¬ 
mode,  et  il  lui  paraissait  que  sa  vue  était  plus  faible 


de  ce  côté  que  de  l’autre.  11  y  avait  près  de  six  mois 
qu’elle  s’était  aperçue  de  l’existence  de  cette  tumeur 
qui,  disait-elle,  n’avait  pas  augmenté  de  volume 
depuis  cette  époque.  La  pupille  de  l’œil  malade  avait 
la  même  grandeur,  jouissait  de  la  même  mobilité 
que  l'autre.  Il  me  parut  que  j’avais  affaire  à  un  hy- 
groma  comme  j’avais  déjà  eu  occasion  d’en  rencon¬ 
trer  plusieurs  fois  ;  j’avais  eu  recours  alors  à  l’exci¬ 
sion  d’un  lambeau  de  conjonctive  à  l’aide  de  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  et  chaque  fois  j’avais  donné 
issue  à  un  liquide  limpide.  Mais  dans  ce  cas  la  con¬ 
jonctive  se  trouvait  très-injectée,  tandis  que  dans 
les  hygroma  je  l’avais  toujours  vue  pâle.  Avec  des 
pinces  à  crochets  je  soulevai  une  portion  de  la  tu¬ 
meur  dans  sa  moitié  inférieure,  et  je  la  retranchai 
avec  des  ciseaux  de  Cooper.  Au  lieu  de  voir  s’écou¬ 
ler  de  l'eau,  je  vis  une  vésicule  se  présenter,  et  par 
la  pression  légère  de  haut  en  bas  elle  glissa  sur  mon 
doigt.  Je  reconnus  immédiatement  que  cette  vésicule 
était  un  cysticercus  cellulosœ .  Ce  ver,  du  volume 
d’un  gros  pois  blanc,  était  rond;  au  milieu  se  voyait 
la  tache  blanche  oblongue  provenant  du  cou  et  de 
la  tète  retirés;  je  le  misde  suite  dans  de  l’eau  tiède, 
pensant  lui  faire  ainsi  allonger  la  tète  et  le  cou; 
mais  cela  n’eut  pour  effet  que  de  déterminer  à  la 
vessie  quelques  plis  qui  ne  disparurent  plus  ;  je  ne 
remarquai  aucun  mouvement.  L’inspection  micros¬ 
copique  à  l’aide  de  l’instrument  de  Sehick  me  permit 
de  distinguer  bien  évidemment  les  quatre  suçoirs, 
le  double  cercle  des  crochets  et  les  nombreuses 
couches  transparentes  du  parenchyme  du  cou. 

M.  Baum  a  eu  l’obligeance  de  me  faire  voir  cette 
jeune  fille  trois  jours  après  l’opération  ;  la  conjonc¬ 
tive  scléroticale  du  canthe  interne  était  enflammée, 
un  peu  épaissie,  et  on  distinguait  encore  une  de- 
pression  profonde  qui  avait  servi  de  logement  au 
cysticerque. 

Obs.  XVI. — Cysticerque  celluleux  sous  la  con¬ 
jonctive  (Cunier,  Amiales  d  Oculistique,  4*année, 
t.  VI,  1842,  p.  271).  Voici  les  principales  circon¬ 
stances  de  cette  observation: 

Le  jeune  duc  de  B...,  âgé  de  dix-sept  ans,  se 
promenait,  le  30  juillet  1840,  vers  dix  heures  du 
soir,  dans  l’allée  de  la  maison  de  campagne  de  son 
père,  lorsqu’un  papillon  de  nuit  vint  le  frapper  à 
t’œil  droit.  Après  plusieurs  tentatives,  on  fil  l’ex¬ 
traction  d’un  fragment  d’une  des  pattes  de  ce  pa¬ 
pillon  qui  était  restée  entre  les  paupières  et  le  globe 
de  l’œil;  puis  il  survint  un  chemosis  dont  le  malade 
guérit.  11  ne  ressentit  aucune  gène  dans  l’œil  jus¬ 
qu’au  mois  de  janvier  1841,  que,  se  trouvant  à 
Naples,  il  contracta  une  ophthahnie,  b  la  suite  de 
laquelle  on  remarqua  une  petite  tumeur  de  la  con¬ 
jonctive.  En  juin,  M.  Van  Onsenoort  diagnostiqua 
une  tumeur  hydatique  de  la  conjonctive  scléro  cor- 
néenne.  Le  21  août  1841 ,  M.  Cunier  lit  l’ablation 
de  cette  tumeur  qui  avait  la  forme  et  le  volume  d’un 
grain  de  café.  Elle  était  formée  par  un  cysticerque 
celluleux  analogue  à  ceux  qui  ont  été  observés  par 
MM.  Baum,  Hœring  et  Estlin.  Les  quatre  suçoirs, 
le  double  cercle  de  crochets,  étaient  parfaitement 
reconnaissables. 

Chez  le  malade  de  M.  Cunier  et  chez  le  malade 
de  M.  Estlin,  la  tumeur  était  située  dans  la  portion 
conjonctivale  qui  recouvre  l’union  de  la  sclérotique 
avec  la  cornée.  Le  cysticerque  observé  par  M.  Baum 
était  situé  vers  le  canthe  interne  et  un  peu  vers  le 
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haut  du  bulbe.  Celui  dont  M.  Hœring  a  rapporté 
l’histoire  a  été  extrait  de  la  conjonctive  palpé¬ 
brale. 

Obs.  XVII.  —  Cysticerque  entre  la  conjonctive 
et  la  sclérotique ,  par  M.  Estlin  (Cunier,  Annales 
cC Oculistique,  t.  II,  p.  72).  —  «  Une  petite  fille, 
âgée  de  six  ans,  est  reçue  à  l’hôpital  pour  une  tu¬ 
meur  vésiculaire  du  volume  d’un  pois,  placée  au- 
devant  de  l’œil,  entre  la  conjonctive  et  la  sclérotique 
de  l’œil  droit,  si  près  de  l’angle  interne  qu’elle 
empêche  la  vision  dans  ce  sens;  la  malade  ne  peut 
voir  avec  cet  œil  que  les  objets  placés  en  face,  ou 
en  dehors  de  son  nez  ;  elle  ne  souffre  que  de  la 
gène  produite  par  la  tumeur.  L’origine  de  la  mala¬ 
die  n’a  pu  être  précisée.  M.  Estlin  ouvre  la  tumeur 
avec  un  couteau  à  cataracte;  il  s’écoule  une  sérosité 
limpide  et  elle  s’affaisse.  Avec  le  liquide,  il  s’échappe 
un  petit  corps  qui  s’arrête  entre  les  paupières  ;  c’est 
un  petit  corps  blanc  qu’on  prend  d’abord  pour  un 
flocon  de  lymphe  plastique  ou  de  matière  caséeuse, 
semblable  à  celle  que  présentent  parfois  certaines 
tumeurs.  Cependant  on  remarque  qu’il  a  la  surface 
membraneuse.  On  le  met  dans  un  verre  d’eau ,  et 
on  est  étonné  de  le  voir  s’épanouir,  prendre  la  forme 
d’un  sac  ouvert  et  offrir  à  l’un  de  ses  bouts  un 
prolongement  blanc,  solide,  d’une  demi-ligne  de 
longueur  et  autant  de  largeur.  Le  sac  lui-même 
peut  être  comparé  pour  le  volume  à  la  peau  d’une 
petite  groseille.  La  partie  la  plus  solide  paraît  être 
dans  la  cavité  du  sac.  Examiné  à  la  loupe  d’un  pouce 
de  foyer,  on  a  reconnu  de  suite  un  kyste  hydatique 
vivant,  le  cysticercus  celluloses.  Les  parties  sail¬ 
lantes  répondaient  à  la  tête  et  au  cou.  L’auteur  en 
donne  la  figure  qui  ressemble  exactement  à  celle  de 
l’animal  désigné  et  décrit  par  M.  Owen  à  l’article 
Entozoaires ,  de  la  the  Cyclopaedia  of  anatomy 
and physiology.  La  tète  offre  quatre  suçoirs  simples 
el  un  cinquième  armé  de  crochets. 

Trichina  spirahs.  —  Ce  ver  a  été  plusieurs  fois 
rencontré  chez  l’homme  dans  les  muscles  de  l’œil. 
Chez  un  homme  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  et  en 
état  de  démence,  Bischoff  (1)  trouva  dans  tous  les 
muscles  de  la  vie  animale,  sans  exception,  et  en 
particulier  dans  les  muscles  de  l'œil ,  un  grand 
nombre  de  granulations  vésiculeuses  renfermant 
des  trichina  spira/is.  M.  Farre  (2)  avait  déjà  ob¬ 
servé  ce  ver  dans  les  muscles  de  l’œil. 

Résume \ 

1°  On  a  observé  des  helminthes  dans  les  yeux,  ou 
leurs  dépendances  ,  chez  des  animaux  appartenant 
aux  quatre  classes  de  vertébrés,  savoir  : 

Mammifères.— Chez  l’homme,  on  a  trouvé  dans 
l’œil  le  filaria  medinensis ,  le  monostoma  lentis , 
le  distoma  oculi  huma  ni,  le  cysticercus  cellulosœ 
Yechinococcus  hominis ,  et  d’autres  vers  ou  les 
mêmes  vers  mal  déterminés.  * 

— Chez  le  chien,  le  filaria  oculi  canini ,  le  cys¬ 
ticercus  cellulosœ. 

— Chez  le  bœuf,  1  e  filai'ia  papillosa,  et  un  autre 
ver  mal  déterminé  {thé  lazie  de  Rhodes). 

— Chez  les  solipèdes  en  domesticité  ,  le  cheval , 
l’âne  et  la  mule,  le  filaria  papillosa ,  le  filaria 
lacrymalis ,  et  d’autres  vers  mal  déterminés. 


(1)  Cazetle  médicale  de  Paris,  1840,  p.  505. 

(2)  Lond.  med.  Gazette,  1835,  p.  586. 


—Chez  le  cochon  domestique,  le  cysticercus  cel¬ 
lulosœ. 

— Chez  le  dauphin,  des  filaires. 

Oiseaux.  —  On  a  observé  le  filaria  abbreriata 
chez  le  motacUla  stapazina  et  le  falco  nœvius ;  le 
filaria  armata  dans  le  falco  lagopus  ;  V ascaris 
leptoptera  sous  la  conjonctive  de  l 'emberiza  pe- 
coris  (Wilson),  le  dislomum  lucipetum  sous  la 
membrane  nictitante  du  larus  glaucus  et  du  l. 
fucus. 

Reptiles. — L 'ascaris  oculi  ranœ ,  dans  le  corps 
vitré  de  la  grenouille  commune. 

Poissons.— On  a  observé  Yoxyuris  velocissima 
dans  l’œil  de  la  perche;  I e  distomum  annuligerum 
dans  l’œil  de  la  perça  fluviatilis ;  le  distomum 
votions  et  le  diplostomum  clavatum  dans  l’œil  de 
la  perche,  de  la  carpe,  etc.;  Yholostomum  cuticula 
dans  l’œil  de  la  carpe;  Yholostomum  brevicauda- 
tum  dans  l’œil  de  la  perche. 

2°.  On  a  trouvé  dans  l’œil  d’animaux  vertébrés 
les  espèces  suivantes  : 

I.  Nematoidea.  —  Genus  filaria . 

1.  Filaria  Medinensis .  Sous  la  conjonctive  de 
l’homme  (Bajon,  Mongin,  etc). 

2.  Filaria  lacrymalis .  Dans  les  conduits  excré¬ 
teurs  de  la  glande  lacrymale  du  cheval,  du  bœuf,  et 
quelquefois  entre  les  paupières  et  le  globe  de  l’œil, 
chez  les  mêmes  animaux  (Gurlt.  Rhodes?). 

5.  Filaria  abreviata.  Dans  le  voisinage  du  globe 
de  l’œil,  chez  le  motacilla  stapazina ,  et  le  falco 
nœvius  (Bremser,  Rudolphi). 

4.  Filaria  oculi  humani.  Dans  le  cristallin  de 
l’homme  (Nordmann,  Gescheidt). 

o.  Filaria  bonasiœ .  Dans  le  corps  vitré  de  la 
gélinotte  (Nordmann). 

6.  Filaria  crassiuscula.  Dans  l'œil  du  gadus 
œglefinus  (Nordmann). 

7.  Filaria  armata.  Dans  le  corps  vitré  du  falco 
lagopus  (Gescheidt). 

8.  Filaria  oculi  canini .  Dans  le  corps  vitré  du 
chien  (Gescheidt). 

9.  Filaria  papillosa .  Dans  la  chambre  antérieure 
de  l’œil  du  cheval  et  du  bœuf  (Hopkinson,  Morgan, 
Twining,  Sick,  Greve,  etc.). 

Genus  oxyuris . 

1.  Oxyuris  velocissima .  Dans  l’œil  de  la  perche 
(Nordmann,  Gescheidt). 

Genus  ascaris . 

1.  Ascaris  leptoptera .  sous  la  conjonctive  de 
Y emberiza  pecoris  (Rayer). 

2.  Ascaris  oculi  ranœ.  Dans  le  corps  vitré  de  la 
grenouille  commune  (Nordmann). 

II.  Trematodea.  —  Genus  monostomum . 

1.  Monostoma  lentis.  Dans  l’œil  de  l’homme 
(Nordmann). 

Genus  distomum. 

1.  Distoma  lucipetum.  Observé  sous  la  mem¬ 
brane  clignotante  du  larus  glaucus  et  du  l.  fus - 
eus  (Bremser,  Rudolphi). 

2.  Distoma  annuligerum.  Dans  l’œil  delà  perça 
fluviatilis  (Nordmann,  Gescheidt,  Rayer). 

5.  Distoma  oculi  humani.  Dans  le  cristallin, 
chez  l’homtne  (Gescheidt). 
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Genus  diplostomum. 

1.  Diplostomum  volvens  et  diplostomum  cla- 
vatum .  Dans  l’œil  de  la  perche,  de  la  carpe,  etc. 
(Nordmann,  Gescheidt,  Rayer). 

Genus  holostomum. 

1.  Holostomum  cuticola.  Dans  l’œil  de  la  carpe 
(Nordmann,  Gescheidl). 

2.  Holostomum  brevicaudcitum.  Dans  l'œil  de 
la  perche  (Nordmann). 

III.  Cystica.  Genus  cysticercus . 

1.  Cysticercus  celluloses.  Dans  l’œil  de  l'homme 
(Sœmmerring,  Logan);  et  dans  l’œil  du  cochon  com¬ 
mun  (Greve,  Nordmann,  Gescheidl). 

Genus  echinococcus . 

1.  Echinococcus  Jiominis,  entre  la  retine  et  la 
choroïde,  chez  l’homme  (Gescheidt). 

3°  En  général,  les  causes  du  développement  des 
helminthes  dans  l’œil  des  animaux  vertébrés  sont 
fort  obscures  ;  toutefois,  la  formation  des  blaires 
dans  l’œil  du  cheval,  beaucoup  plus  fréquente  dans 
les  climats  chauds  que  dans  les  climats  froids,  pa¬ 
rait  favorisée  par  l’influence  de  l’humidité.  Celle 
«les  trématodes  dans  les  yeux  des  poissons ,  est 
favorisée  par  le  progrès  de  l’âge  et  par  le  séjour 
dans  les  étangs  ou  dans  des  rivières  à  fonds  maré¬ 
cageux.  Pour  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  est 
dans  l’ignorance  la  plus  complète  relativement  à 
l’état  des  humeurs  ou  des  membranes  de  l’œil,  au 
moment  de  la  formation  des  helminthes  dans  ces 
parties. 

Cependant  la  production  des  vers  est  quelquefois 
précédée  d’altérations  pathologiques  qui  troublent 
plus  au  moins  la  vue,  et  les  vers,  formés,  causent 
bientôt  des  désordres  plus  considérables. 

4o  Les  accidents  que  déterminent  les  vers  dans 
les  yeux,  sont,  en  général,  analogues  à  ceux  qu’oc¬ 
casionnent  les  corps  étrangers,  et  varient  suivant 
leur  volume,  l’état  de  fixité  ou  de  mobilité  de  ces 
vers.  Chez  les  solipèdes,  les  filaires  donnent  le  plus 
souvent  lieu  à  une  inflammation  chronique,  qui 
amène  le  trouble  des  humeurs  de  l’œil  et  enfin  la 
cécité  ;  on  la  prévient  en  pratiquant  l’extraction  du 
ver.  Chez  les  poissons  dont  les  humeurs  de  l’œil 
contiennent  des  vers,  on  trouve  presque  toujours 
le  cristallin  plus  ou  moins  obscurci,  le  corps  vitré, 
semé  de  petites  taches  blanchâtres,  etc. 

3°  Le  développement  des  helmintes  au-dessous 
de  la  conjonctive  est  une  maladie  moins  grave  et  à 
laquelle  on  remédie,  chez  l’homme,  à  l’aide  d’une 
opération  assez  simple. 

Sous  la  conjonctive  on  a  observé  deux  vers  chez 
l’homme,  le  filaria  medinensis  et  le  cysticercus 
cellulosœ ,  et  ce  dernier  chez  le  cochon.  Le  filaire, 
qu’on  sait  avoir  le  plus  souvent  son  siège  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  y  causer  rarement 
des  phénomènes  inflammatoires  ,  en  détermine  peu 
aussi  sous  la  conjonctive;  dans  l’observation  de 
Mongin,  il  est  dit  expressément  qu’il  n’y  avait  pres¬ 
que  aucun  indice  d’inflammation,  quoique  les  dou¬ 
leurs  fussent  très-vives.  J’ignore  si  ces  vers  peuvent 
sortir  quelquefois  d’eux-mêmes  après  la  formation 
d’un  abcès  sous  la  conjonctive,  comme  cela  arrive 
en  d’autres  parties  du  corps.  Oppenheim  (1)  a 

(1)  F.  W.  Oppenheim.  Ueber  den  Zustand  der  Heilkunde 
Tome  IV.  3°  s.  1813. 


vu  chez  un  jeune  nègre  de  20  ans  une  petite  cicatrice 
au-dessus  de  la  paupière  supérieure  droite  là  où 
on  avait,  dit-on,  retiré  un  ver. 

0°  Les  entozoaires  sont  rarement  situés  dans  les 
menbranes  de  l’œil  même.  M.  Gescheidt  a  trouvé 
seulement  l’holostome  dans  la  cornée  et  l’iris  des 
poissons.  Le  siège  de  l’animal  est  indiqué  par  des 
taches  rondes,  noirâtres  ;  le  ver  le  plus  souvent  est 
replié  sur  lui -même,  de  façon  que  l’extrémité  de  la 
queue  et  celle  de  la  tète  se  louchent.  M.  Gescheidt  a 
trouvé  une  fois,  chez  un  cyprinus  brama ,  la 
cornée  en  partie  détruite  par  l’holostome. 

7°  Plus  souvent  on  trouve  des  entozoaires  dans 
la  chambre  antérieure  de  l'œil  :  le  cysticerque  du 
tissu  cellulaire,  chez  l’homme  et  chez  le  cochon  ; 
le  filaria  papillosa ,  chez  le  cheval  et  le  bœuf;  et 
le  diplostome  et  l’holostome,  chez  les  poissons  des 
genres  cyprinus  et  perça.  Dans  les  deux  cas  où  le 
cysticercus  cellulosœ  a  été  observé  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  de  l’œil  de  l’homme,  malgré  que  l’ap¬ 
parition  du  ver  eût  été  précédée  d’une  violente 
inflammation ,  il  y  avait  une  absence  à  peu  près 
complète  de  phénomènes  inflammatoires  ;  dans  un 
cas  seulement  on  a  remarqué  une  légère  rougeur 
autour  de  la  cornée.  Dans  ces  deux  cas,  il  n’y  avait 
pas  de  douleurs;  la  vue  n’était  troublée  que  lors¬ 
que  le  cysticerque  couvrait  la  pupille  dans  ses  mou¬ 
vements.  Il  en  était  autrement  du  cysticerque  observé 
par  Gescheidt  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil 
d’un  cochon.  La  moitié  inférieure  de  la  conjonctive 
sur  laquelle  était  placée  la  portion  vésicuieuse  du 
ver  ,  était  transparente  ;  mais  ,  dans  la  partie  supé¬ 
rieure,  la  membrane  de  Descemet  paraissait  ternie 
et  le  ligament  ciliaire,  rouge  et  un  peu  épaissi’ 
offrait  à  la  loupe  des  ramifications  vasculaires  nom¬ 
breuses  et  très-fines. 

8°  Les  entozoaires  vivants  observés  jusqu’à  pré¬ 
sent  entre  la  rétine  et  la  pupide,  et  entre  celle-ci 
et  la  cornée,  sont  trop  grands  pour  pouvoir  occa¬ 
sionner  ,  ainsi  que  Nordmann  paraît  le  supposer 
la  vue  des  mouches  qui  se  présentent  dans  la  myo - 
desopsie.  La  plupart  des  individus  affectés  de  ce 
mal  voient  les  figures  tantôt  plus  éloignées,  tantôt 
plus  rapprochées.  Cet  état  est  ordinairement  pas¬ 
sager. 

9°  Les  altérations  produites  par  le  filaire  papil¬ 
laire  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  du  che¬ 
val  sont  graves.  Cette  circonstance  paraît  dépendre 
de  ce  que  \e  filaria  papillosa  change  souvent  de 
siège,  et  se  glisse  entre  les  membranes  de  l’œil  ;  et 
peut-être  aussi  en  partie  de  la  grande  aptitude  de 
l’œil  du  cheval  aux  inflammations.  Lorsque  le  ver 
ne  quitte  pas  la  chambre  antérieure  de  l’œil  et  n’y 
exécute  que  des  mouvements  lents,  on  remarque 
peu  d’inflammation;  mais  ordinairement  il  n’en  est 
pas  ainsi,  et  il  survient  une  inflammation  considé¬ 
rable  de  la  conjonctive,  du  globe  de  l’œil  et  des 
paupières.  La  cornée  et  l'humeur  aqueuse  se  trou¬ 
blent;  il  se  forme  du  pus  entre  les  lamelles  de  la 
cornée  et  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’enfin  l’œil,  après  l’altération  de  l’iris  et 
du  cristallin,  soit  entièremeut  perdu. 


und  ueber  die  Volkskrankheilen  in  der  europœischen  und 
asialichen  Turkey.  (Sur  l’état  de  la  médecine  et  sur  les 
maladies  populaires  de  la  Turquie  d'Europe  et  d’Asie.  Ger- 
son  et  Julius  Magazin  (1833)  t.  25,  p.  227.) 
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Dans  quelques  cas  rares,  le  ver  est  mort,  après 
avoir  occasionné  des  phénomènes  inflammatoires, 
et  il  a  été  absorbé.  Alors  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  ont  disparu  ;  la  cornée,  rendue  trouble  par  le 
dépôt  «le  lymphe  purulente  entre  ses  lamelles,  est 
redevenue  claire. 

10°  Le  filaria  papillosa  produit  les  mêmes  alté¬ 
rations  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  chez 
les  bœufs  que  chez  les  chevaux ,  seulement  avec 
celte  différence  que  la  marche  de  la  maladie  n’a  pas 
été  si  rapide  chez  les  premiers  que  chez  les  der¬ 
niers. 

11°  Les  diplostomes  et  les  holostomes  n’occasion¬ 
nent  point  ordinairement  d’altération  pathologique 
dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil;  quelquefois 
on  a  remarqué  un  aspect  légèrement  trouble,  lai¬ 
teux,  de  X humeur  aqueuse.  Par  rapport  aux 
phénomènes  pathologiques,  on  ne  peut  rien  conclure 
de  l’observation  de  Nordmann  relative  à  un  blaire 
dans  la  chambre  postérieure  de  l’œil  chez  le  tetrao 
honasia ,  l’œil  était  devenu  malade  par  suite  d’une 
lésion  extérieure. 

12°  Dans  les  cas  observés  par  Gescheidt,  d’enlo- 
zoaires  entre  le  cristallin  et  la  capsule  cristal¬ 
line  (dont  l’un  présentait  des  distomes,  l’autre  un 
blaire),  là  où  les  distomes  étaient  placés  entre  le 
cristallin  légèrement  obscurci  et  la  capsule  cristal¬ 
line,  on  remarquait  à  l’œil  nu  une  masse  trouble, 
dans  laquelle  on  ne  pouvait  reconnaître  aucun  tissu 
organique  au  microscope.  La  capsule  cristalline 
était  trouble  aussi  dans  les  endroits  correspondants 
aux  entozoaires.  L’altération  organique  du  cristallin 
cataracté,  dans  lequel  il  découvrit  les  trois  blai¬ 
res,  était  plus  remarquable  encore  :  le  cristallin, 
d’un  brun-jaunâtre, de  consistance  de  bouillie,  con¬ 
tenait  dans  le  milieu  un  noyau  plus  dur;  les  libres 
concentriques  et  symétriques  du  cristallin  étaient 
confuses  ;  la  confusion  des  flbres  était  plus  forte 
aux  endroits  où  étaient  placés  les  helminthes. 

Chez  les  poissons,  dont  le  cristallin  est  si  fré¬ 
quemment  le  siège  de  trematodes,  le  trouble  de  la 
capsule  n'est  pas  de  beaucoup  si  prononcé.  Mais  la 
plupart  du  temps  l'humeur  de  Morgctgni ,  dans  la¬ 
quelle  les  vers  séjournent  ordinairement,  est  plus 
ou  moins  opaque.  Dans  quelques  cas  la  capsule 
cristalline  est  elle-même  devenue  trouble.  Gescheidt 
a  vu  deux  fois  le  cristallin  avec  une  opacité  con¬ 
sidérable. 

15°  Les  altérations  qui  surviennent  dans  I e corps 
vitré  sont  analogues  à  celles  qui  se  forment  dans 
le  cristallin,  et  consistent,  soit  dans  l’altération  de 
l’humeur  vitrée,  soit  dans  l’épaississement  de  l’hya- 
loïde.Onne  peut  pas  tirer  d’inductions  rigoureuses 
de  l’observation  de  Nordmann  ,  sur  les  effets  des 
oysticerques  dans  le  corps  vitré  de  l’œil  d’un  co¬ 
chon,  car  la  kératonyxis  avait  été  pratiquée  aupa¬ 
ravant  à  cet  œil.  En  un  cas  de  blaire  observé  par 
Gescheidt  dans  1  e  corps  vitré  d’un  chien,  l’hyaloïde 
était  un  peu  trouble  et  épaissie,  et  le  corps  vitré,  là 
où  il  enveloppait  les  blaires,  était  métamorphosé 
en  une  masse  opaque  blanchâtre  qui  ressemblait  à 


un  dépôt  de  lymphe.  En  un  cas  de  blaire  trouve  par 
Gescheidt  dans  le  corps  vitré  du  falco  lagopus ,  le 
canal  hyaîoïdien  était  aussi  devenu  trouble,  et  on 
aperçut  la  même  altération  que  chez  le  chien,  à 
l’endroit  où  était  placé  le  blaire. 

Lorsque,  dans  l’œil  du  cheval,  le  blaire  papillaire 
a  abandonné  la  chambre  antérieure,  il  cause  souvent 
de  grands  désordres  dans  le  corps  vitré.  On  a  vu 
le  plus  souvent  dans  des  poissons,  l’humeur  vitrée 
troublée  et  l’hyaloïde  un  peu  épaissiepar  la  présence 
de  nombreux  diplostomes  et  holostomes.  Dans  un 
cas  où  les  diplostomes  siégeaient  principalement 
a  u  t  o  u  r  de  campanula  II  aller  i ,  e  1 1  e  é  t  a  i  1 1  ra  n  s  fo  r  m  ée 
en  une  seule  masse. 

14°  Les  altérations  produites  par  les  entozoaires 
entre  la  rétine  et  la  choroïde  et  entre  celle-ci  etla 
sclérotique ,  diffèrent,  selon  l’espèce  d’enlozoaires; 
par  la  vivacité  de  leurs  mouvements,  les  trématodes 
et  les  nématoïdes  amènent  facilement  l’inflamma¬ 
tion.  Les  cyslicerques,  par  leurs  mouvements  très- 
limités  et  leur  développement  lent  et  insensible, 
n’occasionnent  presque  que  les  phénomènes  des 
kystesséreux. Lorsqu’ils  se  forment  entre  la  choroïde 
et  la  rétine,  la  rétine  et  le  corps  vitré,  comprimés, 
s’atrophient  peu  à  peu  et  plus  ou  moins  selon  la 
croissance  de  l’entozoaire.  Dans  le  cas  d’échinoco- 
que  observé  par  Gescheidt,  la  choroïde  était  amin¬ 
cie,  privée  de  son  pigmentum,  et  présentait  beau¬ 
coup  de  vaisseaux  variqueux;  la  rétine  plus  épaisse 
qu’à  l’ordinaire,  d’un  rouge  pâle,  adhérait  intime¬ 
ment  par  sa  face  interne  avec  l’hyaloïde  épaissie, 
de  façon  qu’elle  formait  avec  celle-ci  et  le  reste  du 
cercle  ciliaire  et  du  cristallin,  un  tout  qui  fermait 
la  pupille. 

Le  cyslicerque  observé  par  Gescheidt,  entre  la 
choroïde  et  la  rétine  de  l’œil  d’un  cochon ,  était 
entouré  d’une  légère  exsudation.  Dans  ce  point,  la 
choroïde  était  aussi  recouverte  d’une  exsudation 
membraneuse,  tandis  que  l’hyaloïde  paraissait  saine. 
Dans  le  cas  observé  par  Nordmann,  la  sclérotique, 
notablement  plus  épaisse  qu’à  l’ordinaire  dans  sa 
partie  postérieure,  formait  à  l’endroit  de  l’entrée 
du  nerf  optique  un  bourrelet ,  qui  au  loucher  était 
dur  comme  une  substance  osseuse;  le  siège  de  cette 
ossification  était  entre  la  face  interne  de  la  scléroti¬ 
que  et  la  choroïde;  elle  occupait  presque  toute  la 
partie  postérieure  du  globe  de  l'œil. 

13°  La  liaison  fréquente  qu’on  a  observée  dans 
l’Inde  entre  le  développement  des  helminthes  dans 
l’œil  des  chevaux  ou  des  bœufs  et  la  faiblesse  des 
reins ,  n’a  point  été  remarquée  en  Europe,  soit  chez 
le  bœuf,  soit  chez  le  cheval.  Aucun  fait  ne  démon¬ 
tre  que  cette  faiblesse  doive  être  attribuée  à  la  pré¬ 
sence  des  vers  dans  la  cavité  du  rachis. 

1 6°  En  ce  qui  touche  une  question  posée  par 
Nordmannn,  il  résulte  des  recherches  de  Gescheidt, 
qui  a  souvent  examiné  au  microscope  des  yeux 
désorganisés  parmi  lesquels  il  s’en  trouvait  plusieurs 
atteints  de  staphylôme  et  deux  de  carcinôme,  que 
l’on  ne  doit  pas  mettre  ces  altérations  au  nombre 
des  organismes  indépendants. 
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VIII.  MALADIES  DES  VOIES  GÉNITO-URINAIRES. 


$-1. Pet  tes  séminales.  De  la  thérapeutique  de  cette 
affection.  —  Hôlel-Dieu.  —  M.  Récamier. 

(Gazelle  des  hôpitaux,  N°  54.) 

Un  sujet  âgé  de  trente-cinq  ans,  marié  et  ayant 
trois  enfants  ,  esl  entré  à  l’Hôtel-Dieu  pour  y  récla¬ 
mer  des  soins  contre  des  pertes  séminales  involon¬ 
taires  qui  l'incommodent  beaucoup.  Ce  malade  dit 
s’être  bien  porté  jusqu’en  1840  ou  1841;  mais  à 
cette  époque  il  a  éprouvé  des  symptômes  de  gastral¬ 
gie.  Les  digestions  sont  devenues  difficiles,  quoi¬ 
qu’il  conservât  beaucoup  d’appétit  ;  son  ventre  était 
souvent  gonglé,  ballonné  ;  il  était  sujet  à  une  con¬ 
stipation  opiniâtre. 

Une  chose  importante  à  noter,  c’est  qu’il  se  li¬ 
vrait  souvent  à  la  masturbation,  et  qu’il  a  conservé 
fort  longtemps  cette  honteuse  habitude.  Son  intelli¬ 
gence  paraît  peu  développée  ;  on  n’en  obtient  que 
des  renseignements  obscurs  et  peu  positifs. 

11  y  a  un  an  environ,  allant  à  la  selle,  il  éprouva 
une  éjaculation  involontaire  de  sperme.  Une  cer¬ 
taine  quantité  de  ce  liquide  sortit  de  l’urètre  tout  à 
coup  et  en  bloc.  Pendant  un  temps  assez  long  rien 
de  semblable  ne  se  présenta,  il  alla  passer  plusieurs 
mois  à  la  campagne,  auprès  de  sa  femme,  et  pendant 
tout  le  temps  qu’il  resta  près  d’elle  aucune  nou¬ 
velle  perte  ne  se  représenta. 

Mais  depuis  le  mois  de  juillet  dernier  les  pertes 
séminales  se  sont  reproduites  et  n’ont  pas  cessé. 
Le  malade,  toutes  les  fois  qu’il  va  à  la  selle,  y  est 
sujet. 

A  la  fin  de  l’été,  il  dit  avoir  ressenti  des  douleurs 
dans  le  canal  en  urinant.  Depuis  ce  temps,  les  per¬ 
tes  se  renouvellent  une  fois  tous  les  jours,  quelque¬ 
fois  tous  les  deux  jours  seulement. 

Depuis  qu’il  a  ces  pertes,  les  symptômes  nerveux 
mentionnés  plus  haut  ont  continué  à  se  manifester. 
Souvent  il  éprouve  un  sentiment  de  fatigue  géné¬ 
rale  ;  il  ressent  des  douleurs  dans  les  jambes,  des 
douleurs  qui,  dit-il,  ressemblent  à  des  morsures. 

Depuis  quelques  jours  il  a  été  pris  d’un  tremble¬ 
ment  général  presque  continuel. 

Les  pertes  séminales  constituent  une  maladie 
très-fréquente,  beaucoup  plus  fréquente  actuelle¬ 
ment  qu’elle  paraît  l’avoir  jamais  été,  soit  que  cela 
tienne  à  ce  qu’on  la  méconnaissait  le  plus  souvent 
autrefois,  soit  qu’en  réalité  les  excès  qui  y  donnent 
lieu  soient  plus  communs  aujourd’hui.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  est  presque  journellement  consulté  par  des 
malades  qui  sont  tourmentés  par  des  pertes  sémina¬ 
les;  et  c’est  une  affection  très-grave  et  qui  mérite 
toute  I  attention  de$  praticiens.  Ordinairement  les 
malades  sont  assez  longtemps  sans  s’en  apercevoir; 
puis,  il  arrive  un  moment  où  ils  s’aperçoivent  d’un 
petit  suintement  par  le  méat  urinaire  pendant  qu’ils 
vont  à  la  garderobe.  Ce  suintement  est-il  constitué 
par  de  la  semence  ou  par  du  liquide  prostatique? 

H  est  d’abord  difficile  de  le  savoir.  Plus  tard  ces 
pertes  augmentent;  elles  se  montrent  après  l’émis¬ 
sion  des  urines,  puis  même  dans  les  intervalles  des 
selles  et  des  urines,  sans  que  ces  actes  par  consé¬ 
quent  y  contribuent  en  rien  ;  elles  ont  lieu  d’abord 
tous  les  deux  ou  trois  jours ,  puis  tous  les  jours.  A 


mesure  que  ces  pertes  augmentent  graduellement, 
il  survient  de  la  dyspnée,  une  diminution  notable 
des  forces  musculaires,  un  affaiblissement  de  l’in¬ 
telligence,  la  perte  de  la  mémoire,  des  maux  de 
tète,  des  vertiges,  un  sentiment  de  faiblesse  dans 
les  jambes,  de  l’hypochondrie  et  enfin  l’impuissance. 

U  est  de  ces  sujets  qui,  après  s’ètre  livrés  plus  ou 
moins  tarda  la  masturbation,  se  trouvent  complè¬ 
tement  impuissants  lorsqu’ils  se  marient.  L’impuis¬ 
sance  est  la  terminaison  naturelle  de  celle  maladie  ; 
le  suicide  en  est  fréquemment  la  suite. 

On  a  considéré  cette  affection  comme  provenant 
d  une  inflammation  chronique  du  verumontanutn , 
de  l’orifice  des  vaisseaux  éjaculateurs  incessamment 
irrités  par  le  passage  des  urines,  même  par  la  dé¬ 
fécation  ou  par  la  plus  légère  excitation.  On  voit 
dès  lors  avec  quelle  facilité  les  causes  d’excitation 
les  plus  légères  peuvent,  dans  cet  état,  donner 
lieu  aux  pollutions,  et  combien  celles-ci  doivent 
devenir  fréquentes.  L’expérience  a  prouvé  que 
cette  théorie  n’était  pas  dénuée  de  fondement. 

M.  Lallemand,  partant  de  cette  vue,  a  eu  l’idée 
d’appliquer ,  comme  traitement  de  celle  affection  , 
la  cautérisation  du  canal  de  l’urètre.  Cette  cautéri¬ 
sation  en  modifiant  l’état  inflammatoire  de  la  mu¬ 
queuse  urétrale,  a  pour  résultat  de  faire  disparaître 
les  pertes  séminales  et  de  rappeler  la  puissance 
virile.  On  a  ainsi  obtenu  parce  traitement  non-seu¬ 
lement  la  guérison  des  malades ,  mais  en  même 
temps  la  confirmation  de  la  théorie  de  la  maladie. 

M.  Béniqué,  qui  s’est  occupé  de  Ge  sujet,  a  cher¬ 
ché  à  remplacer  la  cautérisation  par  un  moyen 
aussi  efficace  et  plus  doux.  Voici  le  moyen  qu’il 
propose  :  Il  adapte  à  une  sonde  de  gomme  élastique 
un  petit  boyau  de  chat  répondant  à  l’un  des  yeux 
de  la  sonde  et  noué  par  les  deux  bouts,  de  manière 
à  recevoir  et  maintenir  en  contact  avec  le  siège  de 
la  maladie  un  liquide  plus  ou  moins  astringent, 
ordinairement  composé  d’une  solution  d’alun. 

La  cautérisation  guérit  quelquefois  du  premier 
coup,  ou  bien  après  deux,  trois  ou  quatre  applica¬ 
tions  du  caustique  tout  au  plus  :  en  une  quinzaine 
de  jours  au  plus  la  guérison  est  ordinairement 
complète.  11  arrive  assez  souvent  (pie  les  malades 
ont  une  pollution  le  jour  même  où  ils  ont  été  cau¬ 
térisés,  puis  ils  sont  quelques  jours  sans  en  avoir,  et 
il  est  rare  qu’après  trois  ou  quatre  cautérisations 
elles  reparaissent;  assez  souvent  une  seule  suffit 
pour  faire  cesser  immédiatement  les  accidents. 

La  méthode  de  M.  Béniqué  est  plus  longue;  elle 
exige  qu’on  y  revienne  à  plusieurs  fois  ;  on  prati¬ 
que  les  injections  tons  les  deux  jours. 

il  y  a  encore  un  autre  moyen  plus  simple  ;  il 
consiste  à  introduire  tout  uniment  une  sonde 
jusqu’au  col  de  la  vessie,  de  manière  à  ce  que  les 
yeux  de  la  sonde  se  trouvent  placés  au  niveau  du 
vérumontanum.  On  pratique  des  injections  avec 
une  solution  d’alun  ou  de  nitrate  d’argent.  Nous 
préférons  la  première.  C’est  la  méthode  qui  est 
actuellement  mise  en  usage  chez  ce  malade.  Si  au 
bout  de  quelque  temps  on  n’observe  pas  une  amé¬ 
lioration  suffisante,  on  aura  recours  à  la  cautérisa¬ 
tion. 
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Vil!.  MALADIES  DES  VOIES 


Mous  ferons  connaître,  par  la  suite  Je  résullat 
qui  aura  été  obtenu. 


o3.  Nouvelle  méthode  de  traiter  et  de  guérir  les 
fistules  vésico- vaginales  ;  par  M.  Lallemand  , 
professeur  de  clinique  externe  à  .la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier  (1). 

(Archives  générales  de  médecine,  mars  1845.) 

Obs.— Mad.  G*¥%  d’une  taille  un  peu  petite,  mais 
d’une  constitution  robuste  et  d’un  tempérament  san¬ 
guin  très-prononcé,  mariée  à  21  ans,  devint  enceinte 
quelques  mois  après.  L’accouchement  fut  très-long, 
sans  doute  à  cause  de  la  rigidité  des  parties  molles, 
car  les  contractions  de  la  matrice  furent  d’abord 
très-énergiques,  et  la  tôle  du  fœtus,  d’un  volume 
ordinaire,  s’engagea  dans  la  première  position; 
cependant,  elle  resta  trois  jours  dans  le  bassin  ,  et 
ne  put  sortir  qu’à  l’aide  du  forceps  :  l’enfant  était 
mort. 

Après  l’accouchement ,  il  survint  de  la  difficulté 
dans  l’émission  des  urines,  et  môme  une  rétention 
complète  qui  nécessita  l’emploi  de  la  sonde;  mais, 
au  bout  de  six  jours,  les  urines  furent,  au  contraire, 
rendues  involonlairementet  d’une  manière  continue. 
On  attribua  cette  incontinence  d’urine  à  un  grand 
relâchement  du  col  de  la  vessie  :  en  consécpience  , 
on  prescrivit  à  l’intérieur  des  amers,  des  ferrugineux, 
des  cantharides  ,  etc.,  qui  provoquèrent  une  gas¬ 
trite  aigue  ;  à  l’extérieur,  des  bains  de  siège  très- 
froids  ,  des  bains  aromatiques  ,  des  injections  vagi¬ 
nales  de  toute  espèce, qui  favorisèrent  l’inflammation 
«les  organes  génito-urinaires  ;  enfin,  on  appliqua 
des  vésicatoires  aux  lombes,  etc.  :  le  tout  ,  sans  la 
moindre  diminution  dans  1  '‘incontinence  d’urine. 

Cet  état  durait  depuis  près  de  six  mois ,  lorsque 
je  fus  consulté  par  écrit.  Je  répondis  que  proba¬ 
blement  ce  qu’on  prenait  pour  un  relâchement  du 
col  de  la  vessie  n’était  qu’une  fistule  vésico-vaginale. 
Quelques  mois  après  ,  j’eus  occasion  de  constater 
que  je  ne  m’étais  pas  trompé. 

La  fistule  était  située  à  trois  pouces  et  demi  de 
l’ouverture  de  l’urètre  ;  elle  avait  dix-sept  à  dix- 
huit  lignes  d'étendue  transversalement,  et  les  deux 
lèvres  étaient  séparées  par  écartement  de  cinq  à  six 
lignes  ;  la  lèvre  postérieure  était  masquée  par  un 
repli  de  la  membrane  muqueuse  vésicale  d’un  pouce 
de  longueur,  de  quatre  à  cinq  lignes  de  hauteur 
sur  trois  ou  quatre  d’épaisseur.  En  soulevant  cette 
espèce  de  soupape  ,  qui  semblait  boucher  le  fond 
rétréci  du  vagin  ,  on  trouvait  derrière  elle  une 
ouverture  bridée  parties  cicatr  ices  demi-circulaires, 
très-épaisses  et  très-dures,  qui  occupaient  les  deux 
tiers  environ  «le  la  circonférence  du  vagin,  le  reste 
étant  occupé  par, la  fistule  dont  les  extrémités  se 
prolongeaient  en  arrière.  Ce  rétrécissement  ne  pou¬ 
vait  recevoir  que  la  moitié  de  la  première  phalange 
du  doit  indicateur  ,  tandis  que  la  fistule  vésico- 


(1)  Ce  mémoire  est  celui  qui  fut  adressé  par  l’auteur  à 
l’Institut  le  42  août  1859,  et  sur  lequel  MM.  Magendie, 
Double  et  Breschet  firent  un  rapport  le  28  septembre  1840. 
Nous  le  donnons  ici  tel  qu’il  est  sorti  des  cartons  de  l’Aca¬ 
démie,  sans  correction,  addition  ni  soustraction.  Voir,  sur 
le  même  sujet,  l’observation  de  madame  Martin  dans  le 
t.  Vil  de  notre  journal,  avril  1825,  p.  481,  et  celle  de 
Françoise  Fépon,  t.  VU,  avril  1835,  p.  482. 


vaginale  laissait  pénétrer  dans  la  vessie  les  doigts 
indicateur  et  médius  réunis.  Une  sonde  de  femme, 
introduite  dans  le  rétrécissement  du  vagin,  ne  put  y 
pénétrer  que  de  quatre  à  cinq  lignes  ,  de  sorte  que 
îe  col  de  la  matrice  devait  être  fort  rapproché  de  la 
lèvre  postérieure  de  la  fistule. 

La  réunion  de  toutes  ces  circonstances  me  laissait 
peu  d’espoir  de  pouvoir  être  utile  à  cette  intéres¬ 
sante  malade.  Cependant ,  je  conseillai  de  faire 
dilater  la  cicatrice  vaginale  par  des  sondes  de  plus 
en  plus  volumineuses ,  ensuite  par  des  cylindres 
coniques  de  gomme  élastique  ,  pour  préparer  les 
voies  à  uneopération  ultérieure.  Quand  Madame  G*¥* 
vint  à  Montpellier  ,  deux  mois  après,  je  trouvai  la 
fistule  fort  agrandie  et  le  rétrécissement  vaginal 
dans  le  môme  état  que  la  première  fois  ,  ce  qui  me 
prouva  bien  clairement  que  les  moyens  dilatants 
avaient  toujours  été  introduits  dans  la  vessie.  Ce 
nouvel  incident  diminua  encore  le  peu  d’espoir  que 
j’avais  conçu ,  d’après  ma  première  exploration. 
Cependant,  la  malade  n’avait  que  23  ans  ,  elle  était 
d’une  forte  constitution  et  sentait  vivement  sa  dé¬ 
plorable  position  ;  douée  d’un  sens  droit,  elle  s’était 
armée  de  patience  et  de  courage.  Je  voulus  tout 
tenter  avant  de  renoncer  entièrement  à  l’espoir  de 
lui  être  utile.  J’employai  douze  jours  à  dilater  le 
rétrécissement  du  vagin,  sans  pouvoir  obtenir  ce¬ 
pendant  d’y  introduire  complètement  le  doigt  in¬ 
dicateur.  Pendant  ce  temps  je  fis  exécuter  une 
sonde-airigned’un  tiers  plus  longue  qu’à  l’ordinaire, 
un  spéculum  à  bec  très-allongé  et  de  petits  cau¬ 
tères  oiivaires  adaptés  à  la  disposition  dès  parties. 

Le  22  février  1830  ,  après  avoir  essayé  mes  in¬ 
struments  et  pris  toutes  mes  dimensions,  je  cauté¬ 
risai,  avec  le  fer  rouge,  la  membrane  muqueuse  de 
la  vessie  qui  descendait  dans  le  vagin  le  long  du 
bord  postérieur  de  la  fistule,  de  manière  à  la  dé¬ 
truire  complètement. 

Du  24  au  26  février,  les  eschares  se  détachèrent. 
Le  27,  il  n’existait  plus  de  traces  du  repli  formé  par 
la  membrane  muqueuse  vésicale  :  l’ouverture  de  la 
fistule  était  parfaitement  régulière  et  d’une  couleur 
vermeille.  Cependant,  comme  je  n’avais  pas  appli¬ 
qué  le  fer  rouge  sur  la  lèvre  antérieure  de  la  fistule, 
je  cautérisai  toute  la  circonférence  de  l’ouverture 
avec  le  nitrate  d’argent.  Le  lendemain,  j’administrai 
un  purgatif  et  des  lavements  pour  vider  complète¬ 
ment  les  intestins.  Le  1er  mars  ,  j’enlevai  toutes  les 
eschares  produites  par  le  nitrate  d’argent,  avec  des 
bourdonnets  de  coton  roulés  autour  des  cautères 
qui  m’avaient  servi  pour  la  première  opération.  La 
plaie  étant  d’un  rouge  rutilant ,  et  laissant  exsuder 
du  sang  de  toute  la  surface,  j’appliquai  immédiate¬ 
ment  la  sonde-airigne. 

Cette  opération,  ordinairement  très-simple,  pré¬ 
senta  ici  quelques  difficultés ,  h  cause  de  la  profon¬ 
deur  de  la  fistule  et  de  l’impossibilité  d’introduire 
le  doigt  au  delà  du  rétrécissement  vaginal.  Il  en 
résulta  que  la  paroi  vésico-vaginale  n’étant  pas  sou¬ 
tenue,  se  laissa  difficilement  pénétrer  par  les  cro¬ 
chets  et  que  je  ne  pus  m’assurer  par  le  toucher,  s’ils 
étaient  à  une  distance  convenable  du  bord  postérieur 
de  la  fistule.  Trop  près  de  ce  bord ,  ils  auraient 
bientôt  déchiré  les  parties  molles  ;  trop  loin  ,  ils 
auraient  atteint  le  col  de  la  matrice.  Cependant , 
guidé  par  les  mesures  précises  que  j’avais  fait  graver 
sur  la  tige  de  l’instrument ,  j’enfonçai  les  crochets 
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avec  confiance.  Quand  je  fus  certain  qu’ils  étaient 
h  4  ou  15  lignes  du  bord  postérieur  de  la  fistule,  tirant 
ensuite  l’instrument  avec  lenteur,  je  sentis,  à  Laide 
du  doigt  indicateur  de  l’autre  main,  la  fistule  se 
fermer  peu  à  peu  ;  je  matelassai  alors  la  plaque  mo¬ 
bile  avec  de  la  charpie  ,  et  je  lâchai  le  ressort  à 
boudin  jusqu’à  ce  que  la  coaptation  fût  parfaite. 
Quelques  gouttes  d’urine  tombèrent  aussitôt  de  la 
sonde  dans  ma  main,  et  j’abandonnai  l’instrument, 
qui  resta  solidement  fixé  par  son  propre  mécanisme. 
Le  G  mars,  je  retirai  la  sonde  airigne,  et  je  la  rem¬ 
plaçai  par  une  sonde  de  gomme  élastique  ,  que  je 
renouvelai  pendant  cinq  jours;  après  quoi,  la  ma¬ 
lade  urina  comme  à  l’ordinaire.  Le  29  mars,  j’exa¬ 
minai  avec  le  spéculum  les  parties  opérées,  et  je 
trouvai ,  au  niveau  du  rétrécissement  du  vagin,  une 
bande  transversale  d’un  rouge  vif,  d’une  demi -ligne 
de  largeur,  et  de  plus  d’un  pouce  de  long,  dont  je 
ne  pus  voir  les  extrémités  à  cause  des  cicatrices  du 
vagin  qui  les  débordaient  de  chaque  côté. 

La  malade  retenant  ses  urines  pendant  trois  ou 
quatre  heures,  et  ne  se  plaignant  plus  que  d’une 
perte  blanche  très-liquide ,  partit  peu  de  temps 
après. 

Au  printemps  suivant,  elle  revint  me  consulter 
pour  cette  perte  qui  avait  résisté  à  tous  les  moyens 
que  j’avais  conseillés;  je  soupçonnai  dès  lors  que 
quelque  point  de  la  cicatrice  s’était  déchiré  :  mais 
l’exploration  la  plus  minutieuse,  à  l’aide  du  spécu¬ 
lum  ,  me  prouva  que  la  cicatrice  était  comme  je 
l’avais  vue  la  première  fois,  seulement  moins  rouge, 
moins  large,  plus  épaisse,  mais  parfaitement 
intacte  dans  toute  son  étendue. 

Après  plusieurs  explorations  variées,  je  pénétrai, 
avec  un  stylet  très-délié  et  coudé,  dans  deux  pertuis 
situés  à  chaque  extrémité  de  la  cicatrice,  derrière 
les  brides  du  vagin  qui  en  masquaient  l’ouverture. 
Je  m’exerçai  pendant  quelque  temps  à  introduire 
rapidement  ce  stylet  dans  le  trajet  tortueux  de  ces 
deux  pertuis,  et  je  me  servis  ensuite  de  ce  stylet 
pour  pratiquer  une  nouvelle  cautérisation.  Immé¬ 
diatement  après  ,  la  prétendue  perte  blanche  dis¬ 
parut,  ce  que  j’attribuai  à  la  présence  des  eschares, 
et  j’espérai  que  le  gonflement  inflammatoire  suffirait 
pour  amener  la  guérison  ,  pourvu  que  la  vessie  fût 
entretenue  pendant  assez  longtemps  dans  un  état 
complet  de  vacuité.  En  conséquence,  je  me  contentai 
de  laisser  à  demeure  une  sonde  de  gomme  élastique, 
en  recommandant  seulement  à  la  malade  de  rester 
assise  autant  que  possible ,  pour  que  le  poids  de 
l’utérus  favorisât  le  rapprochement  et  que  les  urines 
s’écoulassent  avec  plus  de  facilité.  Au  bout  de  six 
jours  ,  je  retirai  la  sonde  ,  et  fis  seulement  vider  la 
vessie  chaque  deux  ou  trois  heures ,  pendant  dix 
jours. 

Ces  moyens,  bien  simples,  suffirent  en  elfet  pour 
compléter  la  guérison. 

Je  doisajouler  qu’il  s’est  opéré  chez  madame  G*** 
un  autre  changement  très-important  :  depuis  cette 
couche  malheureuse,  ses  règles  s’étaient  complète¬ 
ment  supprimées;  peu  de  temps  après  la  première 
opération,  elles  ont  reparu  et  n’ont  plus  éprouvé  de 
dérangement. 

Indépendamment  du  siège  et  de  l’étendue  de  cette 
fistule ,  elle  présentait  deux  circonstances  fort 
embarrassantes.  Il  ne  s’agissait  pas  seulement  ici  de 
provoquer  une  inflammation  aigue  des  surfaces  à 


réunir  ,  il  fallait  encore  détruire  complètement  le 
large  lambeau  de  membrane  muqueuse  qui  descen¬ 
dait  de  la  vessie,  le  long  du  bord  postérieur  de  celte 
ouverture  transversale.  C’est  ce  qui  m’a  déterminé 
à  employer  le  fer  rouge  au  lieu  du  nitrate  d’argent. 
Mais  en  opérant  cette  destruction,  il  fallait  ménager 
les  parties  voisines.  La  paroi  postérieure  du  vagin 
se  trouvait  protégée  par  le  demi-spéculum;  l’anté¬ 
rieure  le  fut  par  une  large  spatule  légèrement  coudée, 
pour  que  la  main  de  l’aide  ne  masquât  pas  la  lumière; 
elle  me  permit  en  même  temps  de  découvrir  plus 
complètement  l’ouverture  de  la  fistule.  La  tige  des 
cautères  fut  refroidie  par  des  compresses  mouillées, 
de  manière  à  ce  que  le  bouton  olivaire  restât  seul 
incandescent.  Cependant,  malgré  ces  précautions, 
si  j’avais  voulu  détruire  ce  large  lambeau  de  mem¬ 
brane  muqueuse  par  l’emploi  d’un  seul  cautère,  il 
m’eût  été  impossible  d’empêcher  le  rayonnement  du 
calorique  de  provoquer  ,  dans  les  parties  voisines  , 
une  inflammation  fâcheuse  et  inutile  ;  c’est  pourquoi 
j’ai  mieux  aimé  cautériser  quatre  fois  de  suite  les 
mômes  surfaces,  et  retirer  chaque  fois  les  cautères 
précipitamment.  Des  injections  d’eau  froide  dans  la 
vessie  et  le  vagin  bornèrent  aussi  les  efforts  du 
calorique. 

De  plus  grands  obstacles  naissaient  du  rétrécisse¬ 
ment  considérable  du  vagin.  Il  en  résultait  que  les 
deux  exlrémilés  de  la  fistule  étaient  masquées  par 
les  brides  latérales,  et  que  le  doigt  ne  pouvait  sou¬ 
tenir  la  paroi  vésico-vaginale,  ni  s’assurer  de  la 
position  des  crochets,  pendant  l’application  de 
l’instrument.  Voici  ce  qui  est  résulté  de  la  première 
difficulté;  j’ai  dit  comment  j’avais  surmonté  l’autre. 

Le  fer  rouge  et  le  nitrate  d’argent  n’ayant  pas  été 
spécialement  dirigés  derrière  ces  brides,  les  deux 
extrémités  île  la  fistule  ne  se  trouvèrent  pas  suffi¬ 
samment  enflammées  pour  pouvoir  se  réunir ,  et 
c’est  à  cela  seul  qu’il  faut  attribuer  la  persistance 
des  deux  pertuis  qui  exigèrent  une  seconde  opéra¬ 
tion  ,  car,  dans  les  cas  ordinaires,  les  angles  sont 
plus  faciles  à  réunir  et  à  maintenir  en  rapport  que 
le  centre.  Si  ces  deux  points  avaient  été  aussi  en¬ 
flammés  que  le  reste,  il  est  évident  que  cette  fistule 
de  17  à  18  lignes  d’étendue  eût  été  complètement 
cicatrisée  en  une  seule  fois. 

J’ai  dit  que  ces  pertuis  étaient  si  étroits  et  si  tor¬ 
tueux,  que  j’avais  eu  bien  de  la  peine  à  les  découvrir 
derrière  les  brides  latérales  du  vagin.  Ces  circon¬ 
stances  expliquent  pourquoi  la  filtration  d’urine 
était  assez  peu  considérable  pour  être  attribuée  par 
la  malade  à  une  perle  blanche  due  aux  inflamma¬ 
tions  dont  le  vagin  avait  été  le  siège. 

Quand  j’ai  à  cautériser  des  pertuis  aussi  étroits  , 
je  nemesers  ordinairement  que  du  nitrate  d’argent 
dont  l’action  est  suffisante  et  toujours  plus  commode 
que  celle  d’un  fer  incandescent;  mais  ici,  je  n’aurais 
pu  pénétrer  dans  ces  orifices  ,  que  je  ne  pouvais 
voir,  avec  le  nitrate  d’argent  :  il  aurait  fallu  que  les 
cylindres  fussent  très  minces  et  contournés  dans 
plusieurs  sens.  J’ai  donc  dû  me  servir  de  stylets 
déliés  que  j’avais  pliés  de  manière  à  les  faire  péné¬ 
trer  derrière  les  brides  du  vagin,  dans  les  sinuosités 
de  la  fistule.  L’habitude  que  j’avais  prise  de  cette 
espèce  de  cathétérisme  me  permit  de  les  introduire 
avant  qu’ils  ne  fussent  refroidis. 

Je  suis  entré  dans  tous  ces  détails  afin  que  des 
difficultés  de  même  nature  n’arrêtent  pas  d’autres 
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praticiens.  Il  en  résulte  aussi  une  vérité  fort  impor¬ 
tante  et  trop  ignorée,  c’est  que  le  succès  de  ces 
opérations  dépend  beaucoup  plus  de  l’état  général 
de  l’économie  que  de  l’étendue  de  la  fistule,  de  son 
siège,  et  des  complications  qui  peuvent  l’accom¬ 
pagner;  car  ici,  malgré  les  circonstances  locales  les 
plus  défavorables,  la  guérison  s’est  opérée  avec  une 
facilité  qu’il  n’était  pas  naturel  d’espérer. 

Obs.  II.  Catherine  Guyard,  d’une  constitution 
éminemment  robuste,  épousa ,  à  20  ans,  un  cul¬ 
tivateur  d’Aniane  (Hérault),  et  devint  enceinte 
l’année  suivante.  Le  16  octobre  1838,  elle  éprouva 
les  premières  douleurs  de  l’enfantement;  mais  le 
travail  ne  marcha  qu’avec  beaucoup  de  lenteur,  à 
cause  de  la  rigidité  des  organes  génitaux,  car  la 
tète  se  présentait  dans  une  position  naturelle  et 
avec  des  dimensions  ordinaires.  Elle  resta  cepen¬ 
dant  un  jour  dans  l’excavation  du  bassin,  et  ne  put 
être  extraite  qu’avec  le  forceps  :  l’enfant  était  mort. 
Trois  jours  après,  les  urines  commencèrent  à  passer 
par  ie  vagin  et  entraînèrent  successivement  de 
nombreuses  eschares. 

Le  19  février  1839,  quatre  mois  après  l’accou¬ 
chement,  Catherine  Guyard  vint  à  l’hôpital  Saint- 
Eloi.  Je  trouvai,  a  trois  pouces  du  méat  urinaire, 
une  fistule  vésico-vaginale  de  16  à  17  lignes  d’é¬ 
tendue  transversalement,  et  de  9  à  10  d’avant  en 
arrière.  La  lèvre  postérieure  était  située  à  6  ou  7 
lignes,  tout  au  plus,  du  col  de  la  matrice.  Deux 
cicatrices  épaisses  resserraient  le  vagin  au  niveau  de 
la  fistule,  mais  pas  assez  pour  empêcher  l’introduc¬ 
tion  du  doigt  indicateur  au-delà  du  bord  postérieur. 
Le  membre  pelvien  du  côlé  droit  avait  perdu  de  sa 
sensibilité, de  sa  chaleur  habituelle,  et  même  un  peu 
de  son  volume  ;  il  ne  pouvait  exéculerquedes  mouve¬ 
ments  très  bornés;  la  cuisse  restait  constamment 
fléchie  sur  le  bassin,  et  la  jambe  sur  la  cuisse.  Des 
douleurs  assez  vives  se  faisaient  sentir,  de  temps  en 
temps,  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique.  J’attribuai 
ces  symptômes  à  la  compression  prolongée  du  plexus 
sacré  du  côté  droit  par  la  tète  de  l’enfant.  Je  pensai 
qu’on  pourrait  hâter  l’amélioration  qui  commençait 
à  se  manifester  depuis  quelque  temps;  mais  je  ne 
m’occupai  d’abord  que  de  la  fistule  vésico-vagi¬ 
nale. 

Le  27  février,  je  brûlai  rapidement  toute  la  cir¬ 
conférence  de  la  fistule  avec  de  petits  cautères 
olivaires.  Le  4  mars,  les  eschares  se  détachèrent, 
mais  la  surface  de  la  plaie  resta  un  pou  grisâtre  et 
irrégulièrement  enflammée;  je  ne  la  crus  pas  suffi¬ 
samment  disposée  à  la  réunion,  et  je  la  cautérisai 
avec  le  nitrate  d’argent.  Le  5,  j’administrai  un  pur¬ 
gatif  avec  l’huile  de  ricin  et  le  sirop  de  fleurs  de 
pêcher.  Le  6,  j’enlevai,  avec  des  bourdonnets  de 
coton,  les  débris  d’eschares  qui  restaient  entre  les 
lèvres  de  la  plaie.  Toute  la  surface  enflammée  étant 
d’un  beau  rouge  et  laissant  exsuder  des  gouttelettes 
de  sang  rutilant,  j’appliquai  immédiatement  la 
sonde-airigne,  et  l’urine  s’écoula  bientôt  après  par 
l’extrémité  de  la  sonde. 

Pendantqualre  jours,  le  vagin  fut  complètement 
sec;  au  commencement  du  cinquième,  la  malade  y 
sentit  du  l’humidité.  Je  laissai  agir  le  ressor  de 
l’instrument  de  plus  en  plus,  afin  d’augmenter  la 
ti action  des  crochets  sur  la  lèvre  postérieure  de  la 
fistule,  beaucoup  plus  écartée  de  l’antérieure  que 
chez  la  malade  de  l’observation  précédente.  Mais 


plus  l’instrument  sortait  de  la  vessie,  plus  son  ex¬ 
trémité  s’inclinait  vers  le  lit.  Je  cherchai  à  remé¬ 
dier  à  ce  mouvement  de  bascule  par  divers  moyens, 
mais  ils  présentèrent  d’autres  inconvénients,  et  ne 
purent  être  employés  d’une  manière  continue.  Le 
12  mars,  sixième  jour  de  l’application  de  la  sonde- 
airigne,  je  la  remplaçai  par  une  sonde  de  gomme 
élastique  d’un  gros  calibre.  La  malade  ne  put  la 
garder  que  deux  jours,  à  cause  de  la  sensibilité  de 
la  vessie. 

Cet  état  se  calma  les  jours  suivants  sous  la  seule 
influence  des  bains,  des  lavements  et  des  boissons 
adoucissantes.  Les  urines  continuèrent  à  passer  par 
le  vagin,  mais  la  malade  put  les  garder  quatre  à 
cinq  heures  quand  elle  était  couchée  sur  le  côté, 
tandis  que,  avant  l’opération,  l’écoulement  avait 
lieu  sans  la  moindre  interruption  dans  toutes  les 
positions. 

Au  commencement  d’avril,  j’examinai  avec  le 
spéculum  l’état  des  parties,  et  je  trouvai  une  cica¬ 
trice  transversale  d’un  rouge  vif  et  d’une  demi-ligne 
de  largeur,  interrompue  seulement  par  un  inter¬ 
valle  d’une  ligne  environ,  tout  à  fait  au  centre.  Ce 
défaut  de  réunion,  dans  le  point  qui  correspondait 
précisément  à  l’intervalle  des  crochets,  me  fut  ex¬ 
pliqué  par  le  mouvement  de  bascule  que  j’avais 
observé  dans  l’instrument  pendant  les  deux  derniers 
jours  de  son  application.  L’abaissement  de  l’extré¬ 
mité  externe  avait  amené  le  soulèvement  des  cro¬ 
chets  et  de  la  lèvre  postérieure  de  la  fistule,  en 
sorte  que  celle-ci  s’était  séparée  de  l'antérieure 
dans  la  portion  la  plus  mobile  de  la  plaie,  c’est-à- 
dire  au  centre;  tandis  que,  sur  les  côtés,  le  déve¬ 
loppement  n’avait  pu  être  assez  considérable  pour 
amener  la  déchirure  de  la  cicatrice. 

Le  2  avril  et  le  21,  cautérisation  du  petit  trajet 
fisluleux  avec  le  nitrate  d’argent;  sonde  de  gomme 
élastique  un  peu  volumineuse  changée  matin  et  soir, 
supprimée  au  boutde  quatre  ou  cinq  jours,  à  cause 
des  douleurs  intolérables  qu’elle  provoque.  Après 
chaque  cautérisation,  resserrement  progressif  de 
l’ouverture  fisluleuse;  séjour  plus  prolongé  de 
l’urine  dans  la  vessie  ;  émission  de  plus  en  plus 
abondante  parle  canal. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai,  la  malade  garda 
ses  urines,  pendant  toute  la  nuit,  et  n’en  sentit  plus 
du  tout  passer  par  le  vagin,  quelque  position  qu’elle 
prît,  quelque  effort  qu’elle  lit  pour  se  soutenir  sur 
sa  mauvaise  jambe  et  pour  marcher. 

Le  6  mai,  j’examinai  la  cicatrice  avec  le  spéculum 
et  je  n’y  remarquai  plus  la  moindre  trace  d’inter¬ 
ruption.  Je  promenai  dans  tous  les  sens,  à  la  sur¬ 
face  des  parties  réunies,  un  stylet  très-délié  et 
courbé  de  différentes  manières,  sans  rencontrer 
la  plus  légère  dépression.  Je  remarquai  seule¬ 
ment  que  la  cicatrice  était  un  peu  moins  rouge, 
moins  large  et  plus  épaisse  qu’un  mois  aupa¬ 
ravant.  H  n’était  plus  aussi  facile  de  la  distinguer 
de  la  paroi  vésico-vaginale,  soit  à  l’œil ,  soit  au 
toucher. 

Vers  le  milieu  d’avril,  j’avais  fait  appliquer  le 
galvanisme  sur  le  membre  pelvien  droit  en  suivant 
principalement  le  trajet  du  nerf  sciatique  et  de  ses 
divisions;  dans  les  premiers  jours  de  mai,  je  fis 
reprendre  ces  applications  pendant  dix  jours.  Elles 
amenèrent  plus  de  liberté  dans  les  mouvements, 
une  augmentation  notable  de  la  température  habi- 
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(uelle  et  le  retour  complet  de  la  sensibilité.  Je  vou¬ 
lais  faire  prendre  à  la  malade  les  douches  de 
Balarue,  mais  l’impatience  qu’elle  éprouvait  de 
retourner  chez  elle  l’emporta  sur  le  désir  de 
poursuivre  le  traitement  de  celte  infirmité,  beau- 
moins  fâcheuse  que  celle  dont  elle  se  trouvait  dé¬ 
barrassée,  et  elle  quitta  l’hôpital  le  51  mai.  < 

Comme  elle  est  d’une  petite  ville  peu  éloignée  de 
Montpellier,  je  suppose  qu’elle  aurait  de  nouveau 
réclamé  mes  soins,  si  elle  eût  éprouvé,  depuis  celte 
époque,  la  moindre  déchirure  dans  la  cicatrice. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  la  réunion 
n’a  pu  être  obtenue  complètement  par  l'application 
de  la  sonde  airigne  ;  mais  ce  n’est  plus  le  défaut 
d'inflammation  qui  en  a  été  causé*  carc’est  au  centre 
même  de  la  plaie  que  la  cicatrisation  a  manqué,  et 
cette  partie  étaitaussi  saignante  que  le  reste.  Mais  la 
lèvre  postérieure  a  été  soulevée  par  les  crochets, 
parce  que  l’autre  extrémité  de  l’instrument  s’est 
abaissée.  Le  quatrième  jour,  les  adhérences  déjà 
établies  dans  ce  point  se  sont  déchirées  ;  le  décolle¬ 
ment  ne  s’est  pas  fait  sentir  d’une  manière  aussi 
prononcée  dans  les  parties  éloignées. 

Cet  inconvénient  ne  peut  se  manifester  que  quand 
la  fistule  est  située  très-profondément  et  présente 
un  grand  écartement  entre  ses  bords,  ce  qui  exige 
une  sonde  très-longue,  qu’il  faut  ensuite  faire  sortir 
beaucoup  de  la  vessie.  Cependant,  c’était  une  im¬ 
perfection  :  je  l’ai  fait  disparaître,  en  remplaçant  le 
ressort  destiné  *a  pousser  la  plaque  mobile  par  une 
vis  de  pression  placée  dans  son  épaisseur,  ce  qui 
a  rendu  l’application  de  l’instrument  beaucoup  plus 
simple. 

En  résumé,  dans  ce  cas  comme  dans  le  précé¬ 
dent,  ce  n’est  pas  la  profondeur  de  la  fistule,  ni 
son  étendue,  qui  ont  empêché  la  réunion  de  s’o¬ 
pérer  complètement  en  une  seule  application  de  la 
sonde-airigne.  D’ailleurs,  la  guérison  définitive  ne 
s’est  pas  fait  longtemps  attendre.  Mais  la  malade 
n’avait  jamais  éprouvé  la  plus  légère  indisposition; 
elle  n’était  accouchée  que  depuis  quatre  mois  :  sa 
constitution,  éminemment  robuste,  n’avait  donc 
pas  eu  le  temps  de  s’altérer. 

.  Considérations  générales . 

Causes.  — De  toutes  les  fistules  vésico-vaginales 
que  j  ai  pu  observer,  ou  pour  lesquelles  j’ai  été 
consulté  par  écrit,  je  n’en  ai  rencontré  aucune  qui 
n  ait  été  due  à  un  accouchement  laborieux.  Je  sais 
que  la  perforation  de  celte  cloison  peut  être  provo¬ 
quée  par  une  ulcération  cancéreuse  ou  vénérienne, 
par  la  présence  d’une  pierre  dans  la  vessie,  etc. 
Les  recueils  scientifiques  en  rapportent  des  exem¬ 
ples  ;  mais  ces  cas  doivent  être  bien  rares,  puisque 
je  n’en  ai  pas  rencontré  un  seul. 

Dans  deux  cas,  la  paroi  vésico-vaginale  a  été 
déchirée  par  des  crochets  pointus  employés  pour 
l’extraction  du  fœtus.  Les  urines  ont  passé  de  suite 
par  le  vagin,  et  l’une  des  deux  ouvertures  était 
oblique  et  irrégulière.  Dans  tous  les  autres  cas,  la 
fistule  était  le  résultat  de  la  gangrène  partielle  de  la 
paroi  vésico  vaginale,  et  celte  mortification  avait  été 
produite  par  la  pression  prolongée  de  celte  cloison 
entre  la  tète  du  fœtus  et  l’arcade  des  pubis,  soit 
par  suite  de  l’enclavement  du  diamètre  occipito- 
trontal  dans  le  diamètre  sacro-pubien,  soit  par 


suite  de  l’obstacle  que  la  rigidité  des  parties  molles 
opposait  à  la  marche  de  l’accouchement.  Cette 
dernière  cause  paraît  avoir  été  la  plus  commune 
car  presque  toutes  ces  femmes  étaient  primipares. 
Cependant,  dans  trois  cas,  il  y  avait  certainement  eu 
enclavement.  Lorsqu’un  accoucheur  habile  a  été 
appelé,  après  deux  ou  trois  jours  d’expectation,  il 
lui  a  suffi  de  changer  la  position  de  la  tète  pour 
que  l’accouchement  se  terminât  spontanément  en 
quelques  heures. 

Siège.  —  On  concevra  facilement,  d’après  cela, 
pourquoi  presque  toutes  ces  fistules  se  trouvent 
sur  la  ligne  médiane.  J’ai  vu  cependant  une  malade 
chez  laquelle  il  existait  deux  fistules  :  une  à  droite 
du  col  de  la  vessie,  de  7  lignes  d’étendue  trans¬ 
versale;  l’autre  à  gauche,  d’environ  5  lignes,  tandis 
que  la  partie  moyenne  était  intacte.  J’avoue  que  je 
n’ai  pu  me  rendre  compte  de  cette  disposition  sin¬ 
gulière,  car  ces  deux  fistules  étaient  certainement 
dues  à  des  eschares  provoquées  par  la  longueur  du 
travail.  J’ai  vu  une  autre  fistule  située  à  gauche, 
mais  elle  était  due,  comme  je  l’ai  dit,  à  la  dé¬ 
chirure  faite  par  un  crochet  pointu,  ce  qui  est  fort 
rare. 

On  a  voulu  attacher  beaucoup  d’importance,  dans 
ces  derniers  temps,  à  la  situation  plus  ou  moins 
profonde  de  ces  fistules,  et  l’on  a  prétendu  qu’elles 
étaient  d’autant  plus  difficiles  à  guérir  qu’elles  s’é¬ 
loignaient  davantage  du  col,  parce  qu’elles  laissaient 
plus  facilement  s’échapper  les  urines.  C’est  une 
erreur  complète.  Il  n’y  a  de  différence,  à  cet  égard, 
qu’entre  les  fistules  uréthro-vaginales  et  les  fistules 
vésico-vaginales.  Dans  le  premier  cas,  l’ouverture 
fisluleuse  ne  pénétrant  pas  dans  la  vessie,  les 
urines  ne  peuvent  s’introduire  dans  le  vagin  que 
lorsqu’elles  traversent  l’urèthre,  ce  qui  ne  saurait 
avoir  lieu,  par  conséquent,  qu’au  moment  où  elles 
sont  expulsées  volontairement.  Du  reste,  elles  peu¬ 
vent  être  retenues  aussi  longtemps  qu’à  l’ordi¬ 
naire;  il  n’en  résulte  donc  véritablement  aucune 
incommodité  sérieuse.  Il  est  même  des  femmes  qui 
s’aperçoivent  à  peine  du  léger  changement  qui 
s’opère  dans  la  manière  dont  les  urines  sont  ex¬ 
pulsées.  Mais  toutes  les  fois  que  la  fistule  aboutit  à 
la  cavité  de  la  vessie,  les  urines  cessent  de  pouvoir 
être  retenues.  L’infirmité  est  plus  ou  moins  dégoû¬ 
tante,  quel  que  soit  le  point  de  la  vessie  où  s’ouvre 
la  fistule.  Je  sais  que  parmi  ces  malades  il  en  est 
qui  retiennent  leurs  urines  plus  ou  moins  long¬ 
temps  dans  certaines  positions;  mais  cela  lient 
uniquement  aux  dimensions  de  la  fistule  et  à  sa 
forme.  Quand  l’ouverture  est  de  4  ou  5  lignes  seule¬ 
ment,  quand  elle  est  transversale,  régulière,  à  bords 
épais,  l’urine  peut  rester  dans  la  vessie  une  heure 
ou  deux,  surtout  si  le  corps  est  debout  et  complè¬ 
tement  immobile;  mais  tout  mouvement  qui  exige 
la  contraction  des  muscles  abdominaux  agit  assez 
sur  la  vessie  pour  faire  passer  une  certaine  quantité 
d’urine  par  le  vagin.  En  général,  le  décubitus  sur 
le  dos  est  le  plus  défavorable,  parce  qu’alors  la 
matrice  remonte,  et  avec  elle  le  bord  postérieur  de 
l’ouverture. 

Au  reste,  ce  qui  prouve  que  la  faculté  de  conser¬ 
ver  dans  la  vessie  une  certaine  quantité  d’urine  ne 
dépend  nullement  du  siège  delà  fistule,  c’est  qu’elle 
augmente  à  mesure  que  l’ouverture  se  resserre,  soit 
spontanément,  soit  par  l’effet  du  traitement.  Chez 
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Catherine  Guyard  ,  une  première  opération  amena 
la  cicatrisation  des 9/1  Ode  l’ouverture,  et  les  urines 
qui  s’écoulaient  par  le  vagin  d’une  manière  continue 
purent  rester  dans  la  vessie  trois  et  quatre  heures. 
Chez  madame  G***,  la  première  opération  ne  laissa 
que  deux  petits  pertuis  aux  extrémités  d’une  cica¬ 
trice  d’un  pouce  et  demi,  et  le  passage  des  urines 
fut  réduit  à  un  suintement  si  peu  abondant  qu’il  fut 
pris  par  la  malade  pour  des  fhteurs  blanches.  Ce¬ 
pendant,  dans  les  deux  cas,  la  fistule  avait  son  siège 
à  quelques  lignes  seulement  de  la  matrice,  par  con¬ 
séquent  bien  loin  du  col  de  la  vessie.  Ainsi,  la  dis¬ 
tinction  tranchée  qu’on  a  voulu  établir  entre  les 
fistules  du  col  et  celles  du  fond  de  la  vessie  ,  quant 
à  la  facilité  plus  ou  moins  grande  que  les  urines 
auraient  à  séjourner  dans  cette  cavité ,  cette  dis¬ 
tinction  n’est  nullement  fondée  sur  les  faits,  et  le 
raisonnement  aurait  dû  suffire  pour  faire  compren¬ 
dre  que  tous  les  points  de  la  paroi  vésico-vaginale 
étaient,  sous  ce  rapport,  dans  les  mêmes  conditions. 
Si  les  fistules  uréthro-vaginales  présentent,  à  cet 
égard,  une  disposition  spéciale,  c’est  qu’elles  sont 
situées  en  deçà  des  fibres  musculaires  qui  ferment 
la  vessie.  Il  n’y  a  pas  d’autres  lignes  de  démarcation 
à  établir  entre  les  fistules  urinaires  de  la  femme, 
quant  à  leur  siège.  C’est  ce  qui  fait  des  unes  l’infir¬ 
mité  la  plus  dégoûtante,  tandis  que  les  autres  méri¬ 
tent  à  peine  d’être  regardées  comme  une  incommo¬ 
dité. 

Quant  à  l’efficacité  des  moyens  à  employer  pour 
empêcher  l’urine  de  nuire  au  travail  de  la  cicatri¬ 
sation,  il  est  évident  que  tous  les  points  de  la  paroi 
vésico-vaginale  sont  encore  exactement  dans  les  mê¬ 
mes  conditions.  Les  deux  observations  que  je  viens 
de  rapporter  me  dispensent  de  toute  discussion  à 
cet  égard. 

On  a  prétendu  également  que  le  manuel  opéra¬ 
toire  rencontrait  d’autant  plus  de  difficultés  que  la 
fistule  s’éloignait  davantage  du  col  de  la  vessie  ;  cela 
peut  être  vrai  quand  on  excise  les  bords  de  l’ouver¬ 
ture  avec  les  ciseaux  ou  le  bistouri,  quand  on  em¬ 
ploie  la  suture,  etc.;  mais  cette  assertion  n’est 
certainement  pas  fondée,  lorsqu'on  préfère  la  cau¬ 
térisation  avec  le  nitrate  d'argent,  ou  même  avec 
le  fer  rouge,  et  qu’on  réunit  avec  la  sonde-airigne. 
Ainsi,  le  siège  plus  ou  moins  profond  de  la  fistule 
n’augmente  pas  sensiblement  les  difficultés  du  trai¬ 
tement.  La  promptitude  de  la  guérison,  dans  les 
deux  observations  que  je  viens  de  rapporter,  le 
prouve  suffisamment,  puisque  ,  non-seulement  ces 
fistules  étaient  très-éloignées  du  col  de  la  vessie, 
mais  encore  elles  avaient  une  grande  étendue  et 
présentaient  plusieurs  complications  embarras¬ 
santes. 

Je  dois  cependant  signaler  ici  les  fistules  qui  tou¬ 
chent  au  col  de  l'utérus ,  non  pas  sous  le  point  de 
vue  des  difficultés  opératoires,  mais,  ce  qui  est  bien 
plus  grave,  sous  le  rapport  des  dangers  qui  parais¬ 
sent  attachés  à  ce  voisinage. 

En  voyant  le  col  de  la  matrice  se  déchirer  si  sou¬ 
vent  pendant  l’accouchement  sans  le  moindre  in¬ 
convénient,  être  cautérisé  tous  les  jours  sans  le 
moindre  accident,  excisé,  etc.,  avec  des  succès  plus 
ou  moins  authentiques,  on  s’est  habitué  à  regarder 
cet  organe  comme  insensible  aux  solutions  de  con¬ 
tinuité,  aux  opérations;  on  n’a  plus  redoM/é  Its 


réactions  qui  pouvaient  en  résulter.  Je  ne  sais  si 
des  catastrophes  ont  été  dissimulées  par  certains 
praticiens  avec  autant  de  soin  qu’ils  en  ont  mis  à 
publier  leurs  succès;  mais  je  ne  puis  partager  celte 
aveugle  sécurité,  et  je  crois  de  mon  devoir  de  faire 
connaître  les  faits  sur  lesquels  se  fondent  mes  ap¬ 
préhensions. 

Il  y  a  six  ans,  une  jeune  femme  très-robuste  vint 
à  l’hôpital  Saint-Eloi ,  de  Montpellier,  pour  une 
fistule  vésico-vaginale  d’environ  6  lignes  d’étendue 
et  située  immédiatement  au-devant  du  col  de  la 
matrice  :  les  urines  s’en  échappaient  d’une  manière 
continue.  Je  cautérisai  plusieurs  fois  la  circonfé¬ 
rence  de  l’ouverture  avec  le  nitrate  d’argent.  Quand 
la  surface  me  parut  convenablement  disposée  à  la 
réunion,  j’appliquai  la  sonde-airigne.  Les  crochets 
durent  nécessairement  pénétrer  dans  la  partie  de 
la  vessie  qui  est  appliquée  sur  la  matrice  et  probable¬ 
ment  dans  la  matrice  elle-même.  Le  second  jour, 
il  se  manifesta  des  douleurs  dans  la  cavité  du  bas¬ 
sin.  Le  troisième  jour,  elles  s’étendirent  à  tout 
l’abdomen,  malgré  une  copieuse  saignée.  Le  soir, 
je  retirai  l’instrument,  j’appliquai  des  sangsues, 
des  fomentations,  etc.  Cependant,  il  survint  du 
délire,  et  bientôt  après,  des  symptômes  de  gastro- 
entérile  et  d’hépatite.  La  malade  résista  à  tous  ces 
accidents;  mais  elle  tomba  dans  un  état  de  langueur 
et  de  marasme,  accompagné  de  perturbation  des 
fonctions  intellectuelles,  et  finit  par  succomber 
l’année  suivante.  Je  ne  faisais  pas  le  service  de 
l’hôpital  en  ce  moment,  mais  j’ai  appris  qu’on  avait 
trouvé  des  traces  de  péritonite  chronique,  des  alté¬ 
rations  profondes  dans  le  foie,  et  beaucoup  de 
sérosité  dans  la  cavité  du  crâne.  Quoique  l’utérus 
Ji’eût  pas  présenté  les  altérations  qu’on  pouvait  y 
supposer,  je  n’en  suis  pas  moins  resté  convaincu, 
d’après  la  marche  des  symptômes,  que  cet  organe 
a  été  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents.  J’ai 
pu  en  douter  un  instant,  à  cause  des  autres  affec¬ 
tions  qui  ont  fait  explosion  presque  en  même  temps; 
mais  un  nouveau  fait  semblable  ne  m’a  pas  laissé 
de  doute  à  cet  égard. 

L’année  dernière  ,  mon  ami  le  docteur  Cauvière 
me  pria  de  venir  opérer  une  fistule  vésico-vaginale 
dans  son  service  à  l'hôpital  de  Marseille.  Je  trouvai 
la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  déchirée,  et  l’ou¬ 
verture  de  la  fistule  dans  l’intervalle  des  lambeaux. 
Je  fus  sur  le  point  de  renoncer  à  l’opération  ;  mais 
le  désir  d’être  utile  à  cette  malheureuse  et  de  fami¬ 
liariser  les  praticiens  avec  les  détails  du  procédé 
opératoire,  l’emporta  sur  mes  appréhensions.  Pen¬ 
dant  les  deux  premiers  jours,  tout  se  passa  parfai¬ 
tement;  mais  après  mon  départ,  il  se  manifesta  une 
série  de  symptômes  semblables  à  ceux  que  j’avais 
observés  dans  le  cas  précédent;  et  quoique  l’instru¬ 
ment  eût  été  retiré,  les  accidents  résistèrent  au  trai¬ 
tement  antiphlogistique  le  plus  rationnel,  et  la 
malade  mourut  huit  jours  après.  Les  altérations 
qui  ont  été  trouvées  à  l’ouverture  du  corps  avaient 
la  plus  grande  analogie  avec  celles  que  j’ai  indiquées 
dans  le  cas  précédent. 

Il  est  donc  évident  pour  moi  que  ces  deux  ma¬ 
lades  ont  succombé  aux  suites  de  l’opération,  et 
que  les  accidents  ont  été  provoqués  par  le  voisinage 
de  l’utérus  et  du  repli  péritonéal  qui  passe  de  cet 
organe  sur  la  vessie.  Sans  la  seconde  catastrophe, 
j’aurais  encore  pu  croire  qu’il  avait  existé  chez  la 
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première  malade  une  disposition  prochaine  à  l’ex¬ 
plosion  de  cette  série  d’inflammations  ;  mais  la  res¬ 
semblance  des  symptômes  et  des  altérations  doit 
faire  attribuer  le  danger  de  semblables  opérations  à 
la  nature  même  des  parties  dans  lesquelles,  ou 
P1’  ès  desquelles,  les  crochets  ont  été  implantés.  En 
supposant  qu’on  puisse  employer  d’autres  moyens 
de  réunion  dans  ces  circonstances  difficiles,  je  ne 
pense  pas  qu’on  doive  espérer  de  le  faire  avec  plus 
de  sécurité,  car  ces  agents  devraient  agir  sur  les  mê¬ 
mes  tissus. 

J’excepte  donc  formellement  de  ce  que  j’ai  dit 
relativement  au  peu  d’importance  du  siège  des  fis¬ 
tules  vésico-vaginales,  celles  qui  s’ouvrent  au  niveau 
même  du  col  de  l’utérus ,  et  je  crois  qu’il  est  pru¬ 
dent  de  n’en  tenter  la  guérison  qu’au  moyen  de 
cautérisations  faites  avec  précaution,  sauf  à  les  re¬ 
nouveler  souvent,  en  laissant  entre  elles  de  grands 
intervalles. 

Forme.  —  La  disposition  de  l’arcade  pubienne 
contre  laquelle  porte  la  tête  du  fœtus  explique  assez 
pourquoi  ces  fistules  atfectent  ordinairement  une 
direction  transversale.  D’ailleurs,  lors  même  que  les 
eschares  seraient  arrondies,  la  fistule  ne  conserve¬ 
rait  pas  cette  disposition.  A  mesure  que  la  cicatri¬ 
sation  marche,  l’ouverture  diminue  par  la  coarcta¬ 
tion  des  bords;  mais  le  rapprochement  est  beaucoup 
plus  facile  suivant  la  longueur  du  vagin  que  d’un 
côté  à  l’autre,  à  cause  de  la  direction  transversale 
des  plis  du  vagin,  direction  qui  permet  facilement 
à  la  matrice  de  se  rapprocher  de  l’ouverture  de  la 
vulve. 

Etendue.  —  Il  est  clair  que  les  dimensions  d’une 
fistule,  toutes  choses  égales  d'ailleurs ,  doivent 
influer  beaucoup'  sur  la  curabilité  et  sur  le  mode'de 
traitement  qui  lui  convient  davantage. 

.  La  perte  de  substance  de  la  paroi  vésico-vaginale 
peut  être  assez  étendue  pour  qu’on  ne  puisse  y  remé¬ 
dier  par  aucun  moyen.  J’ai  vu  trois  cas  de  celte 
nature:  dans  les  deux  premiers,  la  cloison  avait 
été  presque  entièrement  détruite  depuis  le  col  de 
la  vessie  jusqu’au  voisinage  du  col  de  l’utérus;  dans 
le  dernier,  la  perte  de  substance  était  moins  éten¬ 
due,  mais  il  existait  en  même  temps  une  large  per¬ 
foration  à  la  paroi  recto-vaginale,  de  sorte  que  les 
urines  et  les  matières  fécales  se  rendaient  inces¬ 
samment  dans  cet  horrible  cloaque.  Dans  tous  les 
cas  de  cette  nature,  il  ne  reste  au  praticien  que  de 
chercher  quelque  moyen  mécanique  propre  à  dimi¬ 
nuer  les  inconvénients  d’une  pareille  infirmité.  Mais 
entre  ces  énormes  délabrements  et  les  plus  petits 
pertuis  fistuleux ,  il  existe  une  foule  de  nuances 
intermédiaires.  A  quel  degré  d’étendue  les  chances 
de  guérison  sont-elles  insuffisantes  pour  justifier 
des  tentatives  de  guérison  toujours  plus  ou  moins 
douloureuses?  Il  est  impossible  de  poser  à  cet  égard 
aucune  limite  fixe;  mais  on  peut  admettre,  comme 
point  de  départ  suffisamment  précis,  la  possibilité 
d’amener  les  bords  de  la  fistule  a  un  contact 
exact,  au  moins  dans  la  plus  grande  partie  de 
leur  surface  ;  car.  si  l’on  n'obtenait  pas  une  réu¬ 
nion  complète  du  premier  coup,  on  augmenterait 
au  moins  les  chances  et  la  facilité  de  la  guérison  en 
diminuant  l'étendue  de  l’ouverture.  La  plus  grande 
fistule  vésico-vaginale  que  j’aie  guérie  avait  18  lignes 
dans  sa  plus  grande  dimension  (voyez  l’observation 
de  madame  G**\  p.  158).  Mais  c'est  le  diamètre 
Tome  IV.  3°  s.  1843. 


antéro-postérieur  qui  est  le  plus  important  à  con¬ 
sidérer  ici.  Chez  Catherine  Guyard,  il  avait  environ 
10  lignes,  et,  d’après  ce  que  j’ai  vu  dans  d’autres 
circonstances,  je  crois  qu’on  pourrait  obtenir  faci¬ 
lement  un  rapprochement  beaucoup  plus  grand.  On 
aurait  d’ailleurs  la  faculté  d’y  revenir,  après  un 
repos  suffisant,  si  l’on  n’avait  pas  réussi  complète¬ 
ment  dans  une  première  opération.  Il  est  clair  que 
les  fistules  les  plus  étroites  sont  les  plus  faciles  à 
guérir  :  cependant  il  faut  toujours  sous-entendre, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs.  J’insiste  sur  ce 
point,  parce  qu’il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  me 
tromper  complètement  dans  mes  prévisions  pour 
avoir  oublié  de  tenir  compte  d’une  autre  circon¬ 
stance  beaucoup  plus  importante.  On  a  dû  remar¬ 
quer,  dans  les  deux  observations  que  je  viens  de 
rapporter,  quelle  disposition  les  lèvres  de  la  plaie 
avaient  à  se  réunir.  Aussi,  malgré  l’étendue  de  l’ou¬ 
verture,  sa  situation  profonde,  les  brides  du  va¬ 
gin,  etc.,  la  guérison  a  été  plus  prompte  que  je 
n’avais  osé  l’espérer.  J’ai  vu  aussi,  chez  une  robuste 
paysanne  de  la  Savoie,  dont  j’ai  publié  dans  le  temps 
l’observation  (voyez  2e  sect.,  t.  VII,  avril  1853, 
p.  482),  une  fistule  presque  aussi  étendue  complè¬ 
tement  cicatrisée  en  cinq  jours,  tandis  que  j’ai  ren¬ 
contré  deux  fois  des  fistules  de  cinq  à  six  lignes 
seulement  queje  n’ai  jamais  pu  réunir,  quoiqu’elles 
fussent  précisément  au  col  delà  vessie;  et  j’en  ai 
vu  d’autres  plus  petites  encore  pour  lesquelles  je 
n’ai  pas  même  tenté  la  réunion,  parce  qu’il  m’a  été 
impossible  d’y  déterminer  une  inflammation  de 
bonne  nature. 

En  général,  on  oublie  trop  que  la  cicatrisation 
est  un  travail  de  la  vie  sur  lequel  l’opérateur  ne 
peut  avoir  qu'une  influence  limitée.  On  attache  trop 
d’importance  à  quelques  différences  locales  insigni¬ 
fiantes,  et  pas  assez  à  la  disposition  générale  de 
l’économie. 

Cependant,  les  dimensions  des  fistules  doivent 
être  prises  en  considération  pour  le  choix  du  mode 
de  traitement. 

Toutes  les  fois  qu’elles  sont  assez  petites  pour 
pouvoir  être  fermées  par  le  gonflement  des  bords, 
on  doit  espérer  que  la  cautérisation  suffira  pour  en 
amener  la  guérison.  Ces  fistules  se  sont  resserrées  à 
mesure  que  la  cicalricea  pris  du  retrait,  c’est-à-dire 
à  mesure  que  l’absorption  interstitielle,  s’opérant 
dans  le  tissu  nouveau,  a  augmenté  sa  consistance  et 
son  épaisseur.  Mais  ce  travail,  qui  est  le  même  dans 
toutes  les  cicatrices,  a  un  terme,  et,  lorsque  ce 
terme  est  arrivé ,  le  resserrement  ne  fait  plus  de 
progrès.  D’ailleurs,  quand  les  lèvres  de  la  fistule  se 
trouveraient  alors  en  contact  et  préservées  de  l’ac¬ 
tion  de  l’urine,  elles  ne  seraient  plus  en  état  de  se 
réunir,  parce  qu’elles  sont  endurcies  et  ne  peuvent 
plus  éprouver  spontanément  aucun  changement 
ultérieur.  Quand  les  choses  sont  arrivées  à  ce  point 
elles  peuvent  persister  dans  le  même  état  pendant  le 
reste  de  la  vie;  quelque  petite  que  soit  l’ouverture 
de  la  fistule,  (die  ne  se  ferme  pas,  et  cependant  elle 
donne  lieu  à  une  incommodité  presque  aussi  fâcheuse 
que  si  elle  était  plus  grande,  car  elle  laisse  passer 
une  assez  grande  quantité  d’urine  pour  excorier  les 
parties  molles  et  répandre  autour  de  la  malade  une 
odeur  désagréable.  Que  faut-il  alors  pour  obtenir 
l’oblitération  ?  Qu’une  inflammation  aigue  s’empare 
du  tissu  induré  pour  le  mettre  en  état  de  contracter 
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des  adhérences  avec  lui -même  par  l’exsudation 
d’une  matière  gélatino-albumineuse  organisable. 

Mais  toute  inflammation  aiguë  s’accompagne  de 
turgescence  ;  si  l’ouverture  est  petite,  le  gonflement 
peut  être  suffisant  pour  en  opérer  l’oblitération  plus 
ou  moins  exacte.  Dans  ce  moment,  si  les  urines  ont 
plus  de  facilité  pour  s’échapper  par  une  autre  voie 
qu’a  s’introduire  dans  le  trajet  fistuleux,  la  matière 
géla lino -albumineuse  pourra  prendre  assez  de  con¬ 
sistance  pour  maintenir  les  parties  réunies  au  mo¬ 
ment  où  le  gonflement  inflammatoire  commencera 
à  se  dissiper.  II  suffit  donc,  dans  des  cas  de  cette 
nature,  de  la  cautérisation  et  de  la  présence  d’une 
sonde  dans  la  vessie ,  pour  amener  la  guérison,  en 
supposant,  bien  entendu,  que  la  vitalité  des  tissus 
seconde  le  praticien. 

Des  fistules  un  peu  plus  étendues  peuvent  même 
guérir  en  plusieurs  fois  par  ce  procédé  simple, 
pourvu  qu’on  mette  beaucoup  d’intervalle  entre 
les  opérations,  car  l’immobilité  et  le  séjour  au  lit 
affaiblissent  les  malades;  et  la  sonde  fatigue  la  vessie. 
Il  faut  d’ailleurs  donner  aux  tissus  le  temps  de  se 
resserrer  autant  qu’ils  le  peuvent  après  chaque  in¬ 
flammation. 

Il  est  une  autre  circonstance  qui  doit  engager  à 
n’employer  que  la  cautérisation,  lors  même  que  la 
fistule  a  plus  d’étendue:  c’est  quand  on  ne  peut  pas 
obtenir  une  inflammation  suffisamment  énergique. 
En  effet,  tant  que  les  parties  à  réunir  ne  sont  pas 
dans  les  conditions  voulues,  la  réunion  ne  peut  avoir 
lieu,  et  l’on  compromet  l’art  en  même  temps  qu’on 
lasse  la  patience  de  la  malade. 

En  résumé,  la  réunion  ne  doit  être  tentée  que 
dans  les  cas  où  les  bords  de  la  fistule,  supposés  dans 
l’état  convenable,  peuvent  être  mis  en  contact,  et 
qu’ils  ne  peuvent  l’être  par  le  gonflement  inflamma¬ 
toire  qui  suit  la  cautérisation. 

Ancienneté.— Si  les  moyens  de  rapprochement 
étaient  employés  immédiatement  après  la  chute  des 
eschares,  il  est  probable  qu’on  obtiendrait  la  réu¬ 
nion  immédiate  de  tout  ce  qui  pourrait  être  affronté. 
Mais,  une  fois  que  l’inflammation  aiguë  est  dissipée, 
il  faut  nécessairement  la  rappeler  par  la  cautérisa¬ 
tion  pour  obtenir  une  guérison  complète.  Plus  on 
s’éloigne  de  celte  époque,  plus  les  chances  de  succès 
diminuent. 

Dans  tous  les  casoù  j’ai  obtenu  une  cicatrisation 
prompte  et  facile  (  il  ne  s’était  pas  écoulé  un  an 
depuis  l’accouchement.  Si  la  réunion  devient  plus 
difficile  ensuite,  cela  ne  tient  pas,  comme  on  pour¬ 
rait  le  croire,  à  ce  que  la  circonférence  de  la  fistule 
devient  plus  dure;  car,  au  bout  d'un  mois,  elle  pos¬ 
sède  à  peu  près  toute  la  consistance  qu’elle  doit 
avoir.  D’ailleurs,  dans  tous  les  cas,  la  cicatrice  doit 
être  en  partie  détruite  par  la  cautérisation  pour 
•pue  la  réunion  puisse  s’opérer.  Voici  ce  qui  s’oppose 
de  plus  en  plus  à  la  guérison  :  les  urines  irritent  le 
vagin,  déposent  sur  leur  passage  des  sels  calcaires, 
excorient  la  peau  des  grandes  lèvres  et  des  cuisses; 
les  malades  sont  tourmentées,  nuit  et  jour,  par  des 
cuissons  ardentes ,  par  des  douleurs  renaissantes, 
par  une  malpropreté  qui  entretient  autour  d’elles 
une  odeur  urineuse  inévitable.  Condamnées  à  une 
séquestration  presque  absolue,  elles  sont  privées 
d’exercice  et  d’air  libre  autant  que  de  sommeil  et  de 
repos;  leur  moral  s’affecte,  leurs  digestions  lan¬ 
guissent,  leur  constitution  s’affaiblit  et  s’étiole,  leur 


caractère  s’aigrit;  elles  tombent  dans  l’hypochon- 
drie;  les  moindres  impressions  leur  causent  des  ac¬ 
cidents  nerveux.  Ainsi,  d’un  côté,  les  parties  sur 
lesquelles  doivent  porter  les  opérations  sont  plus 
sensibles  et  moins  propres  à  devenir  le  siège  d’une 
bonne  inflammation;  de  l’autre,  l’économie  détério¬ 
rée  et  irritable  est  dans  les  conditions  les  moins 
favorables  pour  fournir  les  matériaux  d’une  bonne 
cicatrice  et  pour  supporter  la  douleur. 

11  y  a  cependant  des  constitutions  assez  robustes 
pour  résister  avec  avantage  aux  effets  ordinaires 
des  fistules  vésico- vaginales,  et  ces  effets  ne  sont  pas 
toujours  également  pénibles.  C’est  ce  dont  il  faut 
tenir  compte  ;  mais  en  général,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs ,  les  chances  de  succès  sont  assez  exacte¬ 
ment  en  raison  inverse  de  l’ancienneté  de  la  mala¬ 
die. 

Etat  local. — Abstraction  faite  de  l’étendue,  du 
siège,  de  la  direction  de  ces  fistules,  il  faut  aussi 
tenir  compte  de  leur  vitalité.  Chez  quelques-unes  de 
ces  malades,  la  paroi  vésico-vaginale  est  peu  épaisse 
où  les  bords  de  la  fistule  sont  amincis,  quoique  le 
reste  de  la  paroi  jouisse  d’une  épaisseur  ordinaire. 
Alors,  ii  est  difficile  d’affronter  exactement  les  lèvres 
de  la  plaie,  et  surtout  d’y  développer  une  inflamma¬ 
tion  convenable.  Chez  d’autres,  les  bords  de  la  fis¬ 
tule  sont  constamment  grisâtres  et  terreux;  les  poils 
des  grandes  lèvres  sont  agglutinés  par  des  sels  abon¬ 
dants.  Cette  disposition  n’est  pas  un  obstacle  à  la  cica¬ 
trisation,  mais  elle  annonce  que  l’irritation  s’est 
étendue  jusqu’aux  reins;  si  l’on  11’avait  pas  soin  de 
la  combattre  par  des  bains  ,  par  des  boissons  co¬ 
pieuses,  des  lavements,  etc.,  la  sonde-airigne  la  plus 
volumineuse  pourrait  s’engorger,  et  les  urines  ne 
tarderaient  pas  à  s’introduire  entre  les  lèvres  de  la 
plaie.  L’inflammation  chronique  de  la  vessie  aurait 
le  même  inconvénient,  à  raison  des  mucosités  abon¬ 
dantes  et  glaireuses  qui  s’arrêteraient  bientôt  dans 
la  sonde.  D’ailleurs ,  cet  état  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  rendrait  la  présence  de  l’instrument  doulou¬ 
reuse,  peut-être  insupportable.  Il  faut  donc  combat¬ 
tre  préalablement  cette  inflammation;  heureusement 
que  la  cautérisation  de  la  fistule  contribue  ordinai¬ 
rement  à  favoriser  sa  disparition. 

D’un  autre  côté,  une  cautérisation  trop  énergique 
ou  mal  faite  peut  provoquer  l’inflammation  de  la 
vessie,  qui  était  saine.  Dans  ce  cas,  il  faut  aussi  la 
laisser  passer  avant  de  placer  la  sonde-airigne,  quelle 
que  soit  d’ailleurs  la  bonne  disposition  deslèvresde 
la  plaie. 

Enfin,  il  arrive  quelquefois  que  le  vagin  est  in¬ 
jecte,  saignant,  excorié,  très-sensible.  Cet  état  de 
la  membrane  muqueuse  vaginale,  étant  dû  au  pas¬ 
sage  des  urines,  ne  peut  cesser  complètement  que 
par  l’occlusion  de  la  fistule  ;  mais  il  peut  être  modi¬ 
fié  par  des  bains  de  siège  frais,  prolongés  et  multi¬ 
pliés,  pendant  lesquels  la  malade  doit  faire  des 
injections  vaginales  continuelles.  L’inflammation 
chronique  du  vagin  ne  peut  influer,  comme  celle  de 
la  vessie,  sur  la  manière  dont  les  moyens  unissants 
seront  supportés;  mais  quand  elle  est  très-pronon¬ 
cée,  elle  doit  faire  craindre  une  disposition  peu  fa¬ 
vorable  de  ces  parties  à  devenir  le  siège  d’une  in¬ 
flammation  de  lionne  nature. 

En  résumé,  il  est  avantageux  que  la  paroi  vésico- 
vaginale  soit  épaisse,  ainsi  que  la  circonférence  de 
la  fistule;  que  la  membrane  muqueuse  de  la  vessie 
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et  du  vagin  soit  saine,  et  que  les  urines  ne  contien¬ 
nent  pas  trop  de  sels  et  de  mucus. 

Tempérament.  Constitution.— C est  surtout  dans 
l’état  général  de  l’économie  qu’il  faut  chercher  la 
cause  des  résultats  opposés  qu’on  observe  souvent 
dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales. 
Quand  j’ai  vu  des  ouvertures  d’un  pouce,  15  lignes, 
18  lignes,  réunies  complètement  ou  à  peu  près, 
dans  une  seule  opération,  et  des  perluis  très -étroits, 
résister  obstinément  à  tous  les  traitements,  j’ai  bien 
dû  reconnaître  que  ce  n’était  pas  dans  quelques 
lignes  d’étendue  de  plus  ou  de  moins  que  résidait  la 
cause  du  succès  ou  de  l’insuccès. 

J’ai  montré  aussi  que  le  siège  de  la  fistule  ne  mé¬ 
ritait  d’importance  qu’en  ce  qui  concerne  la  ma¬ 
trice.  Les  trois  plus  grandes  fistules  que  j’ai  guéries 
s’ouvraient  au  bas-fond  de  la  vessie,  et  ce  sont  celles 
dans  lesquelles  la  cicatrisation  s’est  opérée  avec  le 
plus  de  rapidité,  tandis  que  je  n’ai  pu  obtenir  l’o¬ 
blitération  de  plusieurs  autres  très-petites  qui  occu¬ 
paient  la  partie  la  plus  voisine  de  l’uréthre,  soit  que 
j’eusse  employé  la  cautérisation  seule,  soit  que  j’y 
eusse  ajouté  la  suture  ou  l’usage  de  la  sonde-airigne. 
J’insiste  sur  ces  détails,  parce  qu’il  m’est  arrivé  plu¬ 
sieurs  fois,  après  l’exploration  la  plus  minutieuse 
des  parties ,  de  promettre  trop  légèrement  une 
prompte  guérison,  et  de  me  trouver  complètement 
déçu  dans  mes  espérances. 

J’en  jugeais  d’après  ce  que  j’avais  obtenu  dans 
des  cas  en  apparence  beaucoup  plus  graves  et  quel¬ 
quefois  très-compliqués;  mais  je  n’avais  pas  assez 
tenu  compte  de  l’etat  général  de  l’économie.  11  est 
d’ailleurs  des  dispositions  individuelles  que  la  suite 
seule  peut  faire  connaître.  De  semblables  mécomptes 
ne  sont  pas  seulement  fâcheux  pour  le  praticien, 
ils  sont  désespérants  pour  les  malades. 

Quand  on  observe  ce  qui  se  passe  chez  celles  dont 
l’infirmité  est  un  peu  ancienne,  on  s’aperçoit  bientôt 
de  l’influence  que  cette  cruelle  position  exerce  sur 
le  système  nerveux  par  ses  conséquences  physiques 
et  morales.  La  sensibilité  s’exalte,  le  caractère  s’ai¬ 
grit,  devient  impatient;  les  moindres  impressions 
influent  profondément  sur  la  raison,  sur  la  volonté. 
Dans  de  pareilles  dispositions  d’esprit,  si  vous  avez 
promis  une  guérison  prompte,  et  que  vous  ne  réus¬ 
sissiez  pas  complètement  du  premier  coup,  vous 
parviendrez  difficilement  à  faire  comprendre  que  le 
plus  petit  pertuis  doit  donner  passage  à  une  certaine 
quantité  d  urine  jusqu’à  ce  qu’il  soit  entièrement 
fermé.  Ces  malades  ne  raisonnent  plus,  la  perte  de 
leurs  espérances  les  jette  dans  un  chagrin  violent 
ou  concentre,  qui  les  éloigne  de  toute  nouvelle  ten¬ 
tative  ;  ou  bien,  quand  elles  y  reviennent,  ce  n’est 
plus  avec  la  même  confiance,  et  cette  nouvelle  dis¬ 
position  morale  se  fait  sentir  sur  le  reste  du  traite¬ 
ment.  La  douleur  n  est  plus  supportée  avec  autant 
de  courage,  l’immobilité  avec  autant  de  patience. 
L  inflammation  provoquée  par  la  cautérisation  n’a 
plus  la  même  énergie;  la  plaie  ne  présente  plus  un 
aspect  aussi  favorable.  Il  est  indispensable,  sans 
doute,  de  soutenir  la  confiance  et  l’énergie  des  ma¬ 
lades;  mais  quelles  que  soient  l’étroitesse  de  la  fistule 
et  la  bonne  disposition  des  parties  voisines,  il  faut 
laisser  beaucoup  de  vague  dans  le  pronostic,  puis- 
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réside  essentiellement  dans  l’état  général  de  l’éco¬ 
nomie,  et  ce  n’est  pas  seulement  aux  fistules  vésico- 
vaginales  que  cette  remarque  est  applicable. 

Quelle  que  soit  la  ressemblance  de  deux  maladies 
par  leur  caractère,  parleur  étendue,  etc.,  elles  peu¬ 
vent  avoir  une  marche  et  des  terminaisons  bien  dif¬ 
férentes,  suivant  l’âge,  le  tempérament,  etc.,  des 
individus.  Les  anciens  attachaient,  avec  raison,  une 
grande  importance  à  cet  état  général ,  dont  l’in¬ 
fluence  puissante  se  fait  sentir  dans  tous  les  instants. 
Les  modernes  ont  concentré  de  plus  en  plus  leur 
attention  sur  les  organes,  sur  les  tissus  affectés  ;  ils 
ont  distingué  beaucoup  de  choses  qu’on  avait  eu 
tort  de  confondre:  mais  ont  trop  oublié  le  malade 
pour  ne  voir  que  la  maladie.  Les  abstractions  sont 
indispensables  en  théorie;  le  langage  scientifique 
ne  peut  s’en  passer:  mais  dans  la  pratique,  il  faut 
bien  se  garder  de  les  isoler  de  l’individu.  Ces  con¬ 
sidérations  générales  sont  aussi  applicables  aux  fis¬ 
tules  vésico-vaginalesqu’à  tous  les  cas  pathologiques 
imaginables.  Il  faut,  sans  doute,  étudier  abstracti- 
vement  leurs  formes,  leurs  dimensions,  etc.,  re¬ 
monter  à  leurs  causes,  calculer  les  moyens  de  trai¬ 
tement  d’après  les  difficultés  locales  qu’elles  peuvent 
présenter.  Mais  dans  l’application  ,  on  s’aperçoit 
qu’il  ne  suffit  pas  de  mettre  les  lèvres  de  la  plaie 
en  contact,  et  d’empêcher  les  urines  de  nuire  au 
travail  de  la  cicatrisation,  il  faut  encore  que  les  phé¬ 
nomènes  vitaux  secondent  les  efforts  de  l’art.  L’or¬ 
ganisation  d’une  cicatrice  ne  peut  s’obtenir  qu’à 
l’aide  de  certaines  conditions;  il  en  est  qui  dépen¬ 
dent  du  praticien,  mais  la  plus  essentielle  tient  au 
malade. 

Ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours,  dans  les  hô¬ 
pitaux,  des  plaies  énormes,  des  délabrements  ef¬ 
froyables  marcher  vers  la  guérison  avec  une  éton¬ 
nante  rapidité,  tandis  que,  dans  le  lit  voisin,  de 
légères  écorchures  s’enveniment,  restent  station¬ 
naires  pendant  longtemps ,  ou  se  transforment  en 
ulcères  incurables?  Qui  n'a  remarqué  la  difficulté 
avec  laquelle  certains  décollements  insignifiants  se 
réunissent  aux  parties  sous-jacentes,  certaines 
plaies  simples  et  peu  étendues  achèvent  de  se  cou¬ 
vrir  d’une  cicatrice  ?  Cependant,  à  l’extérieur,  les 
moyens  thérapeutiques  sont  d’une  application  facile, 
rien  ne  gène  la  marche  de  la  guérison  ;  mais  le  tra¬ 
vail  de  l’économie  ne  seconde  pas  les  efforts  de  l’art. 
Pourquoi  ces  différences  ne  s’observeraient-elles  pas 
dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales? 
N’est-ce  pas  alors  surtout  que  l’action  tle  la  vie  a 
besoin  de  seconder  puissamment  l’emploi  des 
moyens  d’union  ,  puisque  les  parties  qu’on  met  en 
contact  ont  peu  d’étendue,  puisque  la  coaptation 
ne  peut  être  maintenue  que  pendant  quelques 
jours,  puisque  l’urine  peut,  d’un  moment  à  l’autre, 
s’interposer  entre  les  lèvres  delà  plaie  et  détruire  le 
travail  commencé? 

Je  ne  puis  attribuer  la  différence  des  résultats 
que  j’ai  obtenus  dans  le  traitement  des  fistules  vé¬ 
sico-vaginales  qu’aux  dispositions  individuelles  de 
chaque  malade,  car  les  difficultés  de  la  guérison 
n’ont  pas  été  en  rapport  avec  l’étendue  de  la  fistule, 
avec  sa  profondeur  ,  etc,  ;  mais  voici  des  faits  plus 
concluants. 

J’ai  vu  plusieurs  fistules  à  la  surface  desquelles 
je  n’ai  jamais  pu  obtenir  une  inflammation  de 
bonne  nature,  soit  par  le  fer  rouge  ou  le  nitrate 
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d’argent,  soit  môme  en  y  introduisant  de  l’ammo¬ 
niaque,  des  cantharides,  etc.;  elles  sont  toujours 
restées  grisâtres,  blafardes,  sanieuses,  peu  ou  pas 
saignantes,  enfin  d’un  mauvais  aspect.  (Quelques- 
unes  se  couvraient  continuellement  de  croûtes 
fournies  par  les  sels  urinaires  ;  ces  croûtes  étaient 
tellement  adhérentes  qu’on  ne  pouvait  les  détacher 
que  par  lambeaux;  quand  elles  tombaient  sponta¬ 
nément  ,  il  en  restait  toujours  la  plus  grande 
partie,  et  elles  se  reproduisaient  promptement. 
Chez  une  de  ces  malades,  j’ai  attendu  pendant  deux 
mois  un  moment  favorable  pour  tenter  la  réunion, 
et  j’ai  été  obligé  de  renoncer  à  tout  essai  de  ce 
genre.  Chez  une  autre,  lorsque  ces  croûtes  furent 
complètement  détachées,  je  trouvai  la  surface  tout 
à  fait  sèche  ;  une  cicatrice  mince  s’était  formée 
dessous;  toutes  les  cautérisations  suivantes  amenè¬ 
rent  les  mêmes  résultats,  et  je  dus  encore  renoncer 
à  toute  tentative  de  réunion.  D’autres  fistules  sont 
restées  sanieuses  ou  fongueuses  sous  toutes  les  in¬ 
fluences.  Enfin,  j’ai  appliqué  la  sondc-airigne  dans 
deux  cas,  dans  lesquels,  après  avoir  attendu  long¬ 
temps,  j’avais  cru  remarquer  des  dispositions  un 
peu  plus  avantageuses,  et  j’ai  échoué,  malgré  le 
pieu  d’étendue  de  la  fistule.  U  y  a  donc  une  très- 
grande  différence  dans  la  manière  dont  les  par¬ 
ties  se  comportent  sous  l’influence  des  mêmes 
agents;  il  est  des  malades  chez  lesquelles  on  ne 
peut  obtenir  une  inflammation  franche,  indispensa¬ 
ble  à  tout  travail  de  cicatrisation. 

On  pourrait  croire  que,  dans  les  cas  de  cette  na¬ 
ture,  l’excision  serait  plus  heureuse,  puisqu’elle 
mettrait  les  bords  de  la  fistule  à  l’état  saignant. 
Cependant,  deux  de  mes  collègues  a  la  Faculté  ont 
employé  des  ciseaux  coudés  et  divers  instruments 
tranchants  pour  suppléer  à  l’insuffisance  de  la  cau¬ 
térisation,  sans  pouvoir  obtenir  la  réunion  des  bords 
saignants,  et  je  n’ai  pas  été  plus  heureux.  Je  suis 
donc  convaincu  que,  quand  on  ne  peut  obtenir,  à 
l’aide  des  cautères  ,  une  inflammation  convenable 
des  bords  de  la  fistule,  les  tissus  manquent  de  vita¬ 
lité.  Si  quelques  parties  ont  besoin  d’être  détruites, 
soit  parce  qu’elles  sont  trop  minces  ou  irrégulières, 
soit  parce  qu’elles  descendent  de  la  vessie  dans  le 
vagin  (voyez  l’observation  de  madame  G***,  p.  158), 
on  les  détruira  plus  facilement,  plus  régulièrement 
avec  le  fer  rouge  qu'avec  l’instrument  tranchant,  et 
la  turgescence  des  parties  voisines  sera  favorable  à 
la  réunion. 

En  résumé,  toutes  les  fois  qu’on  n’obtient  pas 
une  inflammation  aigue  par  la  cautérisation  ;  toutes 
les  fois  qu’après  la  chute  des  eschares ,  la  plaie  ne 
présente  pas  une  surface  nette  et  d’un  beau  rouge, 
il  ne  faut  pas  tenter  la  réunion,  et  l’excision  ne 
donnerait  pas  aux  bords  de  la  plaie  la  vitalité  qui 
lui  manque. 

Faut-il  pour  cela  renoncer  à  tout  traitement?  je 
ne  le  pense  pas.  J’ai  vu  des  malades  partir  après 
plusieurs  cautérisations,  sans  que  j’aie  pu  tenter  la 
réunion,  et  obtenir,  au  bout  de  plusieurs  mois, 
une  amelioration  notable.  Je  pense  que,  malgré  ces 
fâcheuses  dispositions,  on  peut  encore  espérer 
d’obtenir  la  guérison  par  des  cautérisations  répé¬ 
tées,  soit  que  les  fistules  continuent  à  se  resserrer 
peu  à  peu,  soit  que  l’étal  général  de  l’économie  s’a- 
méliore  par  la  diminution  des  incommodités  qui 
entravaient  loules  les  fonctions. 


Mais  si  l’on  adoptait  ce  plan  de  traitement,  il 
faudrait  mettre  beaucoup  d’intervalle  entre  chaque 
cautérisation,  afin  de  laisser  la  rétraction  de  la  ci¬ 
catrice  produire  tout  son  effet  avant  de  recommen¬ 
cer.  Celte  infirmité  est  tellement  dégoûtante  qu’on 
ne  doit  pas  se  hâter  d’abandonner  les  malades  à 
leur  triste  position.  Mais ,  tant  qu’on  n’observe  pas 
dans  les  surfaces  à  réunir  les  conditions  indispen¬ 
sables  à  la  cicatrisation,  il  faut  s’abstenir  d’employer 
des  moyens  de  coaptation  qui  ne  pourraient  pas 
réussir. 

Voici  quelles  sont  ces  conditions  :  il  faut  que  la 
plaie  soit  nette  ,  rouge  ,  qu’elle  laisse  exsuder  du 
sang  de  la  surface,  lorsqu’on  la  frotte  avec  des 
bourdonnets  de  coton,  pour  en  détacher  les  escha¬ 
res  ;  alors,  il  faut  opérer  la  coaptation,  et  ne  pas 
même  attendre  au  lendemain.  Toutes  les  fois  que 
j’ai  observé  ces  phénomènes  au  moment  de  l’appli¬ 
cation  de  la  sondc-airigne ,  j’ai  obtenu  la  réunion 
des  lèvres  de  la  plaie  ,  si  ce  n’est  toujours  d’une 
manière  complète,  du  moins  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  et  dans  ce  dernier  cas  ce 
qui  restait  à  cicatriser  s’est  promptement  fermé, 
soit  par  une  seconde  opération,  soit  même  par  une 
simple  cautérisation  et  la  présence  d’une  sonde 
dans  la  vessie. 

Quand  on  doit  obtenir  ces  conditions  favorables, 
on  s’en  aperçoit  bientôt,  après  la  première  ou 
la  seconde  cautérisation,  à  la  promptitude  avec  la¬ 
quelle  se  détachent  toutes  les  eschares ,  au  gonfle¬ 
ment,  qui  suffit  quelquefois  pour  faire  cesser  mo¬ 
mentanément  le  passage  des  urines  par  le  vagin. 
Quand  ces  phénomènes  ne  s’observent  pas,  il  faut 
peu  espérer,  et  c’est  ce  qui  prouve  que  les  résultats 
du  traitement  tiennent  essentiellement  à  la  vitalité 
des  tissus. 

Les  femmes  chez  lesquelles  j’ai  obtenu  les  réu¬ 
nions  les  plus  remarquables  par  leur  pomplitude 
et  leur  étendue  étaient  d’un  tempérament  sanguin 
et  d’une  constitution  robuste;  elles  a\aient  été 
exemptes  de  toute  affection  grave  depuis  leur  en¬ 
fance,  et  jouissaient  d’un  certain  embonpoint.  Elles 
avaient  les  chairs  fermes ,  les  joues  plus  ou  moins 
colorées,  le  système  nerveux  peu  irritable;  c’é¬ 
taient  de  vigoureuses  paysannes,  ou  du  moins  des 
femmes  habituées  à  une  vie  active  ;  en  un  mot,  il 
y  avait  chez  elle  eusarcie ,  pour  me  servir  d’une 
expression  d’Hippocrate  qui  rend  parfaitement  cette 
bonne  constitution  des  parties  molles,  indices 
d’une  excellente  nutrition,  d’un  système  capillaire 
abondant  et  actif.  Celles  chez  lesquelles  je  n’ai  ja¬ 
mais  pu  obtenir  celle  disposition  des  tissus  à  se 
réunir,  avaient  un  tempérament  lymphatique  ou 
nerveux  très-prononcé  ;  elles  étaient  pâles,  flasques, 
étiolées,  sans  énergie;  ou  bien  maigres  ,  sèches,  et 
d’une  susceptibilité  extraordinaire.  Chez  la  plupart, 
l’infirmité  durait  depuis  plusieurs  années,  et  parais- 
s a i l  avoir  contribué  à  détériorer  la  constitution,  en 
relâchant  tous  les  tissus  par  l’inaction  et  de  mau¬ 
vaises  digestions,  en  irritant  le  système  nerveux 
par  la  continuité  des  douleurs,  de  l’insomnie  et  des 
affections  morales. 

Moyens  thérapeutiques.  —  J’ai  déjà  dit  que  les 
fistules  les  plus  petites  pouvaient  guérir  par  la 
cautérisation  et  la  présence  d’une  sonde  dans  la 
vessie.  Un  peut  encore  espérer  de  guérir,  par  ces 
moyens  simples,  les  fistules  de  quatre  à  cinq  li- 
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gnes  de  diamètre  en  mettant  beaucoup  d’intervalle 
entre  les  cautérisations.  Il  faudrait  encore  en  essayer 
dans  les  cas  plus  graves  où  la  réunion  immédiate 
n’aurait  pu  être  tentée  pour  les  raisons  que  je  viens 
d’indiquer. 

A  quels  agents  doit-on  donner  la  préférence 
pour  mettre  les  bords  de  la  fistule  en  état  de  con¬ 
tracter  des  adhérences  ?  Les  instruments  tranchants 
(ciseaux,  bistouri,  lancette,  etc.),  quelle  que  soit 
leur  forme,  sont  toujours  d’un  emploi  difficile, 
même  au  col  de  la  vessie.  J’en  ai  fait  plusieurs  fois 
l’expérience,  et  depuis  longtemps  j’y  ai  renoncé 
pour  toujours.  Il  est  difficile  d’enlever  exactement 
et  uniformément  toute  la  circonférence  de  la  cica¬ 
trice,  et  si  des  points  saignants  sent  mis  en  contact 
avec  d’autres  qui  n’ont  pas  été  rafraîchis,  la  réu¬ 
nion  ne  peut  avoir  lieu.  Avec  l’instrument  tranchant, 
on  est  obligé  de  détruire  une  plus  grande  épais¬ 
seur  de  parties  molles,  d’agrandir  par  conséquent 
l’ouverture,  sans  aucun  avantage  particulier.  On  ne 
provoque  aucun  gonflement  dans  les  parties  voisi¬ 
nes,  et  ce  gonflement  qui  suit  la  cautérisation  est 
avantageux,  en  ce  qu’il  rend  la  coaptation  plus  fa¬ 
cile  et  plus  complète.  Il  suffit  même  quelquefois 
pour  faire  cesser  le  passage  des  urines  parle  vagin, 
de  telle  sorte  que  les  malades  se  croient  guéries 
pendant  plusieurs  jours.  Enfin  ,  l’on  n’obtient  pas 
plus  sûrement  l’adhésion,  à  la  suite  de  l’excision 
qu’a  près  la  cautérisation  ;  la  plaie  n’est  pas  plus 
saignante,  ni  mieux  disposée  à  contracter  des  adhé¬ 
rences.  Du  moins,  l’excision  essayée  chez  des  ma¬ 
lades  où  la  cautérisation  n’avait  pu  provoquer  une 
inflammation  adhésive,  n’a  pas  amené  l’union  des 
lèvres  de  la  plaie,  quoique  la  coaptation  ait  été 
exacte. 

Ce  n’est  pas  là  que  gît  la  difficulté  de  la  guérison. 
Toutes  les  fois  que  l’étal  des  parties,  et  surtout  la 
disposition  générale  de  l’économie,  favorisent  une 
inflammation  de  bonne  nature,  la  cautérisation  suf¬ 
fit  pour  mettre  les  parties  en  état  de  se  réunir.  Si 
elle  n’y  parvient  pas,  c’est  que  le  système  capillaire 
ne  jouit  pas  d’assez  de  développement  et  d’activité; 
c’est  que  la  vie  manque  dans  les  tissus,  et  alors  il 
arrive  ce  qu’on  observe  tous  les  jours  quand  on 
lente  la  réunion  immédiate  après  une  opération 
faite  sur  des  parties  trop  altérées  :  les  surfaces  mi¬ 
ses  en  contact  se  séparent  dès  que  les  moyens  d’u¬ 
nion  sont  retirés. 

Il  faut  donc  renoncer  aux  instruments  tranchants, 
puisqu’ils  ont  des  inconvénients  et  pas  un  avantage 
réel. 

Le  fer  rouge  doit  être  employé  toutes  les  fois 
qu’on  a  besoin  de  détruire  certaines  parties,  de  ni¬ 
veler  des  inégalités,  surtout  lorsque  l’ouverture  est 
étendue,  ou  bien,  quoiqu’elle  soit  petite,  lorsqu’elle 
est  masquée,  sinueuse,  et  que  son  trajet  ne  peut  être 
parcouru  par  un  cylindre  de  nitrate  d’argent.  Les 
cautères  olivaires  n’ont  pas  besoin  d’avoir  plus 
d’une  ligne  de  diamètre  dans  la  portion  la  plus 
renflée.  La  tige  doit  être  beaucoup  plus  mince, 
pour  qu’elle  conserve  moins  de  chaleur.  Pour  les 
fistules  étroites  et  sinueuses,  on  doit  se  servir  de  sty¬ 
lets  variés  contournés  suivant  les  circonstances  çt  la 
disposition  des  parties.  Le  demi-spéculum  garantit 
la  paroi  inférieure  du  vagin;  une  large  spatule, 
coudée,  pour  que  la  main  de  l’aide  ne  projette  pas 
d'ombre,  soulève  et  garantit  la  paroi  supérieure. 


en  mettant  bien  à  découvert  les  parties  à  cautériser. 

Quand  l’ouverture  de  la  fistule  est  médiocre  et  ré¬ 
gulière,  on  peut  choisir  indifféremment  entre  le  feu 
et  le  nitrate  ;  mais  il  faut  alors  donner  la  préférence 
au  moyen  qui  cause  le  moins  de  frayeur  à  la  ma¬ 
lade  ,  et  qui  offre  les  mêmes  avantages.  Quant  aux 
fistules  très-étroites,  il  est  indiqué  de  les  cautériser 
avec  un  petit  cylindre  de  nitrate  d’argent  fondu 
exprès  ;  car  un  stylet  rougi  perd  de  suite  sa  chaleur 
quand  il  est  très-mince,  et  il  n’est  pas  facile  de 
l’introduire  précipitamment  dans  une  ouverture 
très-étroite;  pour  peu  qu’on  tâtonne,  il  n’est  plus 
assez  incandescent  ;  on  ne  doit  donc  y  avoir  recours 
que  lorsqu’on  ne  peut  faire  autrement.  , 

Quant  aux  moyens  d’union,  je  crois  que  la  son- 
de-airigne  mérite  la  préférence  sur  la  suture  dans 
tous  les  cas  où  la  fistule  est  transversale,  ou  peut 
être  ramenée  à  cette  forme  ,  et  c’est  ce  qui  arrive 
presque  toujours,  lorsque  l’opération  est  possible. 
Sur  vingtet  un  cas,  je  n’ai  trouvé  qu’une  fistule obli > 
que  et  irrégulière,  dont  la  réunion  n’aurait  pu  s’o¬ 
pérer  d’arrière  en  avant.  Je  fais  abstraction  ici  des 
trois  cas  dans  lesquels  la  paroi  vésico-vaginale  était 
détruite  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue;la 
suture  ne  pouvait  pas  plus  être  employée  que  tout 
autre  moyen  d’union. 

J’ai  dit  pourquoi  les  fistules  vésico-vaginales 
étaient  presque  toutes  situées  sur  la  ligne  médiane, 
pourquoi  elles  avaient,  dès  le  principe,  ou  prenaient 
plus  lard  une  direction  transversale;  j’ai  fait  voir 
que  c’était  dans  la  direction  de  la  ligne  médiane  du 
vagin  que  les  bords  de  ces  fistules  avaient  plus  de 
dispositions  à  se  rapprocher,  et  qu’il  était  aussi  plus 
faciled’en  opérer  le  rapprochement.  C’estaussi  dans 
ce  sens  qu’agit  la  sonde-airigne  ;  elle  est  donc  ap¬ 
plicable  dans  près  (pie  tous  les  cas  où  le  rapproche¬ 
ment  des  bonis  de  la  fistule  peut  être  obtenu. 

Quel  avantage  peut-il  y  avoir  à  préférer  la  suture? 
est-elle  d’une  application  plus  facile,  plus  sûre? 
cause-t-elle  moins  de  douleur  ?  très  certainement, 
non.  Je  l’ai  employée  deux  fois  :  la  première  dans 
un  cas  de  fistule  oblique  et  irrégulière;  la  seconde- 
à  l’hôpital  Beaujon  ,  sous  les  yeux  du  professeur 
Marjolin,  pour  une  fistule  transversale.  Les  instru¬ 
ments  dont  je  me  suis  servi  étaient  simples ,  com¬ 
modes;  je  ne  connais  pas  de  procédé  plus  expédi¬ 
tif;  cependant  l’opération  fut  beaucoup  plus  longue, 
plus  douloureuse  que  l’application  de  la  sonde-ai¬ 
rigne. 

La  suture  produit-elle  une  coaptation  pins  exacte? 
Non  ;  car  si  les  fils  ne  sont  pas  assez  serrés  ou  s’ils 
se  relâchent  par  la  section  lente  des  parties  molles,, 
les  bords  restent  béants,  et  Bon  n’a  pas  de  moyen* 
d’augmenter  la  pression  ;  l’opération  est  à  recom¬ 
mencer.  Si  les  fils  sont  trop  serrés,  les  lèvres  de  la 
plaie  se  renversent  du  côté  du  vagin  ou  du- côté  de¬ 
là  vessie,  ou  bien  encore  l’un  peut  se  replier  d’un 
côté,  l’autre  de  l’autre,  et  alors  les  parties  ne  se  lou¬ 
cheront  que  par  leur  membrane  muqueuse  elles 
ne  peuvent,  par  conséquent,  contracter  la  moindre 
adhérence,  quoique  les  surfaces  à  réunir  présentent 
d’ailleurs  toutes  les  conditions  convenables. 

Avec  la  sonde-airigne,  la  pression  peut  être  con¬ 
tinuellement  augmentée  ou  diminuée  à  volonté.  Les- 
bords  de  la  plaie  ne  peuvent  se  renverser  en  haut, 
parce  que  la  sonde,  exactement  collée  sur  la  vessie 
par  les  crochets,  ae  peut  être  soulevée;  si  les  bords 
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se  renversaient  en  bas,  le  doigt  indicateur,  qui  est 
placé  sous  la  fistule  pendant  l’application  de  l’in¬ 
strument,  s’en  apercevrait  aussitôt ,  et  il  serait  fa¬ 
cile  d’y  remédier  en  diminuant  la  pression  exercée 
par  la  plaque  mobile  de  l’instrument. 

On  doit  concevoir  de  quelle  importance  est  la 
faculté  d’apprécier  exactement  les  changements  qui 
s’opèrent  dans  l’ouverture  fisluleuse,  d’arrêter  l’ac¬ 
tion  de  l'instrument  dès  qu’on  la  juge  suffisante, 
et  de  l’augmenter  les  jours  suivants  chaque  fois 
qu’on  le  croit  nécessaire.  Ces  avantages  sont  inap¬ 
préciables  dans  une  opération  aussi  délicate,  dont 
le  succès  exige  la  plus  grande  précision  dans  les 
moyens  d’union,  dont  les  résultats  peuvent  être 
compromis  par  le  moindre  dérangement,  si  l’on  ne 
peut  y  remédier  à  l’instant  même. 

Après  l’application  de  la  suture,  il  est  indispensa¬ 
ble  de  laisser  une  sonde  b  demeure  dans  la  vessie 
pour  empêcher  les  urines  de  nuire  au  travail  de  la 
cicatrisation  ;  mais  il  n’est  pas  aussi  facile  qu’on  le 
pense  de  maintenir  chez  la  femme  une  sonde  de 
gomme  élastique  dans  une  immobilité  absolue,  et 
l’on  ne  peut  espérer  de  l’appliquer  exactement  con¬ 
tre  la  paroi  inférieure  delà  vessie ,  tandis  que  la 
sonde  airigne  y  est  fixée  d’une  manière  invariable 
par  l’action  même  des  crochets.  L’effet  combiné  des 
diverses  pièces  est  si  exact  que  l’instrument  tient  en 
place  sans  aucun  secours  étranger,  et  ne  peut 
éprouver  de  dérangement  tant  que  les  crochets 
n’ont  pas  été  rappelés  dans  l’intérieur  de  la  sonde  ; 
il  faudrait  arracher  la  paroi  vésico  vaginale  pour 
déranger  l’appareil  et  changer  les  rapports  des  lè¬ 
vres  de  la  plaie.  C’est  à  tel  point  qu’on  peut  soule¬ 
ver  la  malade  et  même  la  changer  de  lit  sans  le 
moindre  inconvénient.  Les  efforts  de  la  défécation 
ne  peuvent  non  plus  causer  de  dérangement.  Il  est 
prudent,  sans  doute,  de  prévenir  ces  besoins  par  un 
purgatif  et  par  des  lavements  administrés  la  veille 
de  l’opération.  Mais  ces  précautions  peuvent  être 
insuffisantes,  et  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de 
constater  que  cet  incident  n’avait  eu  aucune  in¬ 
fluence  sur  l’action  de  l’instrument. 

Si  l’on  se  figure  qu’il  suffit  de  l’introduction  de 
quelques  gouttes  d’urine  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
pour  détruire  toutes  les  espérances  du  praticien, 
on  comprendra  l’importance  que  j’attache  à  celte 
immobilité  absolue  de  l’instrument. 

On  se  tromperait  fort  si  l’on  pensait  que  j’ai  quel¬ 
que  motif  de  prédilection  pour  la  sonde-airigne. 
j’ai  inventé  vingt  autres  moyens  d’union,  dont  j'é¬ 
tais  très  content  avant  d’en  avoir  essayé,  et  qui  ont 
paru  fort  ingénieux  à  tous  ceux  à  qui  je  les  ai  mon¬ 
trés  ;  j’y  ai  cependant  renoncé,  ei  c’est  pour  cela 
que  je  n’en  ai  jamais  parlé.  J’ai  peut-être  eu  tort , 
parce  que  j’aurais  épargné  à  d’autres  bien  des  tra¬ 
vaux  inutiles,  si  j’en  juge  d’après  les  instruments 
qui  m’ont  été  montrés  depuis.  Les  instruments  que 
j’ai  imaginés  pour  pratiquer  la  suture  sont  fort  sim¬ 
ples  ;  ils  permettent  de  passer  et  de  délier  facile¬ 
ment  les  fils  (voyez  l’ouvrage  du  professeur  Serre 
sur  la  réunion  immédiate).  Je  pourrais  donc  y  tenir 
autant  qu’a  la  sonde-airigne  ;  mais  j’ai  employé  deux 
fois  la  suture,  et  j’ai  échoué  complètement  chaque 
fois.  Voilà  pourquoi  je  n’ai  rien  publié  sur  la  suture 
de  la  vessie.  D’un  autre  côté,  j’ai  employé  quinze 
fois  la  sonde-airigne,  et  j’ai  guéri  neuf  fois;  non 
pas  toujours  dans  une  seule  application  ,  mais  au 


plus  dans  deux,  et  lê  plus  souvent  la  cautérisation 
a  suffi  pour  achever  ce  qu’une  seule  opération  avait 
réduit  à  très-peu  de  chose.  Sur  ces  neuf  cas  de  gué¬ 
rison,  j’avoue  qu’il  y  en  a  deux  ou  trois  qui,  peut- 
être,  auraient  pu  être  obtenues  par  des  cautérisa¬ 
tions  répétées,  attendu  que  la  fistule  n’avait  que  4 
ou  15  lignes  de  diamètre.  Mais  un  pareil  traitement 
aurait  exigé  beaucoup  de  temps,  et  ses  résultats  au¬ 
raient  été  moins  certains.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans 
les  autres  cas,  la  fistule  avait  de  9  à  18  lignes  d’é¬ 
tendue  ;  dans  trois,  elle  était  placée  loin  du  col  de 
la  vessie,  et  même  b  b  ou  ü  lignes  de  la  matrice  ; 
dans  les  deux  que  je  viens  de  rapporter,  il  existait 
d’autres  difficultés  à  vaincre.  Dans  de  pareilles  con¬ 
ditions,  ces  fistules  auraient  certainement  été  re¬ 
gardées  autrefois  comme  au-dessus  des  ressources 
de  l’art. 

Des  six  malades  chez  lesquelles  j’ai  échoué,  deux 
sont  mortes.  J’ai  dit  pourquoi.  Il  sera  facile  d’éviter 
de  pareilles  catastrophes  en  s’abstenant  d’opérer 
toutes  les  fois  que  les  moyens  d’union,  crochets  ou 
suture,  devront  intéresser  le  tissu  de  la  matrice. 
Chez  les  autres,  l’insuccès  n’a  pas  dépendu  de  l’é¬ 
tendue  de  la  fistule,  car  elle  n’avait  que  5  ou  6  li¬ 
gnes.  Il  n’existait  d’ailleurs  aucune  complication 
remarquable.  Je  pense  que  le  défaut  de  réunion  a 
tenu  à  l’insuffisance  de  l’inflammation. 

Je  n’ai  rien  dit  de  l’autoplaslie,  parce  que  je  n’ai 
voulu  parler  que  de  ce  que  j’avais  vu;  mais  je  ne 
comprends  pas  qu’on  introduise  un  lambeau  entre 
les  lèvres  d’une  plaie  qu’on  peut  unir  directement. 
Quand  la  perle  de  substance  est  assez  étendue  pour 
que  les  bords  ne  puissent  être  mis  en  contact,  il  est 
permis  de  penser  à  y  suppléer  ;  mais  alors,  quelle 
etendue  doit  avoir  le  lambeau  ! 

En  résumé,  la  sonde-airigne  doit  être  employée 
dans  tous  les  cas  où  les  bords  de  la  fistule  ont 
besoin  d’être  réunis,  et  peuvent  l’être  d’avant  en 
arrière,  ce  qui  arrive  peut-être  dix  neuf  fois  sur 
vingt.  Le  succès  peut  être  regardé  comme  assuré, 
toutes  les  fois  que  les  bords  de  la  plaie  sont  dans 
les  dispositions  indispensables  à  toute  réunion. 
Quand  ces  dispositions  n’existent  pas,  rien  ne 
peut  y  suppléer.  Tout  procédé  opératoire  échouera 
également. 

Depuis  la  publication  de  mes  premières  observa¬ 
tions  de  fistule  vésico-vaginale,  j’ai  fait  à  la  sonde- 
airigne  deux  corrections  principales  pour  remédier 
b  des  inconvénients  que  l’usage  seul  pouvait  me 
faire  découvrir. 

Dans  le  premier  instrument  dont  j’ai  publié  le 
dessin  et  la  description,  les  crochets  renfermés  dans 
la  sonde  étaient  en  contact  avec  l’urine.  Comme  ils 
ne  pouvaient  pas  boucher  exactement  les  trous  qui 
leur  donnaient  passage,  il  était  à  craindre  qu’une 
certaine  quantité  d’urine  vînt  s’introduire  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  située  à  quelques  lignes  en  avant. 
Dans  une  circonstance,  il  m’a  semblé  que  je  devais 
attribuer  à  cette  filtration  de  n’avoir  pas  réussi- 
complètement  b  fermer,  dans  une  seule  opération, 
la  totalité  de  la  fistule.  Eu  conséquence,  j’ai  isolé 
les  urines  de  l’ouverture  des  crochets  par  une 
double  cloison. 

Pour  conserver  au  conduit  central  des  dimensions 
telles  que  le  cours  des  urines  ne  pût  être  embarrassé, 
j’ai  dû  augmenter  transversalement  le  diamètre  de 
la  sonde.  Cet  agrandissement  transversal  n’augmente 
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pas  beaucoup  le  périmètre  de  la  sonde ,  et  cette 
forme  aplatie  favorise  encore  l’immobilité  «le  l’in¬ 
strument,  en  même  temps  qu’elle  protège  plus 
exactement  la  cicatrice  qui  se  forme  au-dessous. 
Seulement,  pour  favoriser  l’introductionde  la  sonde, 
j’ai  fait  terminer  son  extrémité  en  olive.  On  sait 
d’ailleurs  combien  l’urèthre  est  extensible  chez  la 
femme.  11  suffit  d’y  introduire  le  plus  mince  stylet 
pour  faire  glisser  dessus  l’extrémité  allongée  de  la 
sonde  ;  dès  qu’elle  a  franchi  l’ouverture  du  canal, 
elle  pénètre  ensuite  avec  la  plus  grande  facilité. 

Quoique  celle  sonde  paraisse  bien  volumineuse, 
je  n’ai  jamais  remarqué  qu’elle  produisît  une  dis¬ 
tension  incommode. 

Le  ressort  à  boudin,  qui  était  destiné  à  pousser 
la  plaque  mobile,  occupait  environ  2  pouces  de  la 
surface  de  la  sonde,  à  partir  du  bec  d’aiguière,  ce 
qui  forçait  d’allonger  d’autant  l’instrument  et 
d’augmenter  par  conséquent  son  poids  à  l’extrémité 
du  levier.  Je  n’ai  vu  tout  l’inconvénient  de  celte 
disposition  qu’à  la  dernière  opération,  où  la  sonde, 
étant  très-longue  et  sortant  beaucoup  du  canal  , 
éprouva  un  léger  mouvement  de  bascule,  qui  sou¬ 
leva  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  avec  les  crochets 
et  déchira  la  partie  centrale  de  la  cicatrice.  J’ai 
obvié  à  cet  inconvénient  en  remplaçant  le  ressort  à 
boudin  par  une  vis  de  pression  placée  dans  l’épais¬ 
seur  de  la  plaque  mobile,  et  qui  permet  de  fixer  la 
plaque  à  toutes  les  distances  de  l’extrémité  de  la 
sonde,  d’augmenter  ou  de  diminuer,  par  consé¬ 
quent,  a  volonté  ,  l’action  des  crochets.  De  cette 
manière,  l’extrémité  de  l’instrument  est  raccourcie 
de  2  pouces  et  débarrassée  d’un  poids  inutile  : 
l’autre  extrémité,  qui  porte  les  crochets,  lui  fait  fa¬ 
cilement  équilibre  ;  en  sorte  que  l’instrument  tend 
à  conserver  une  position  horizontale,  par  cela  seul 
que  la  portion  qui  est  dans  la  vessie  fait  équilibre  à 
celle  qui  sort  du  canal  :  sans  compter  qu’il  est 
retenu  par  les  crochets  et  par  la  pression  de  la  pla¬ 
que  contre  les  organes  extérieurs  de  la  génération. 
Je  dois  ajouter  que  parce  changement,  l’opérateur 
est  complètement  le  maître  du  degré  d’action  qu’il 
veut  exercer  sur  les  lèvres  de  la  plaie. 

Manuel  opératoire .  —  L’opérateur  peut  se  pas¬ 
ser  d’aides  pour  l’application  de  l’instrument;  il 
n’en  a  besoin  que  pour  tenir  la  malade  sur  le  bord 
du  lit,  à  peu  près  dans  la  mèrne  position  que  pour 
la  taille.  C’est  une  chose  avantageuse,  pour  l’har¬ 
monie  des  mouvements  ,  que  les  deux  mains  de 
l’opérateur  suffisent  à  tout.  La  sonde  étant  volumi¬ 
neuse  doit  être  introduite  le  long  d’un  stylet  délié 
qui,  sans  tenir  de  place,  abaisse  et  enlr’ouvre  le 
méat  urinaire.  Un  doigt  indicateur  placé  dans  le 
vagin  sent  facilement  l’extrémité  de  la  sonde  à  tra¬ 
vers  la  paroi  vésico-vaginale  ;  il  sert  à  déterminer 
la  position  des  crochets  par  rapport  à  la  lèvre  pos¬ 
térieure,  avant  même  qu’on  les  fasse  sortir.  Comme 
ils  sont  à  5  lignes  de  l’extrémité  de  la  sonde,  il  faut 
que  celle-ci  dépasse  la  fistule  de  10  lignes  pour 
que  les  crochets  se  trouvent  à  b  lignes  du  bord 
postérieur. 

On  peut  faire  pénétrer  les  crochets  dans  la  paroi 
vésico-vaginale  à  mesure  qu’on  les  fait  sortir  de  la 
sonde  ;  il  suffit  pour  cela  d’appliquer  fortement  la 
face  inférieure  de  la  sonde  contre  la  vessie,  et  de 
soutenir  la  paroi  vésico-vaginale  avec  l’indicateur  de 
l’autre  main,  en  même  temps  qu’on  tourne  le  pas 
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de  vis  qui  fait  sortir  les  crochets.  On  les  sent  alors 
poindre  et  s’enfoncer  peu  à  peu  jusquà  ce  qu’ils 
aient  traversé  la  membrane  muqueuse  «lu  vagin  et 
se  dirigent  de  plus  en  plus  en  avant.  C’est  ainsi  «jue 
j’ai  opéré  pendant  longtemps  ;  mais  aujourd’hui, 
pour  diminuer  la  durée  de  la  douleur,  je  fais  d’a¬ 
bord  sortir  les  crochets  complètement,  et  «juand  je 
les  sens  à  une  distance  convenable  du  bord  posté¬ 
rieur  de  la  fistule,  je  les  enfonce  en  un  seul  temps 
dans  la  paroi  vésico-vaginale  que  je  soutiens  tou¬ 
jours  avec  l’indicateur  de  l’autre  main.  Au  reste, 
celle  modification  n’a  d’importance  que  pour  la 
durée  de  la  douleur,  qui  n’est  pas,  toutefois,  aussi 
vive  qu’on  pourrait  le  croire.  Les  crochets  ayant 
pénétré  dans  la  paroi  vésico-vaginale  ,  il  faut  les 
tenir  appuyés  sur  le  doigt  indicateur  pour  qu’ils  ne 
dérangent  pas  les  mouvements  qui  restentà  exécuter; 
alors  on  tire  lentement  la  sonde  comme  pour  la 
faire  sortir  de  la  vessie  :  le  doigt  indicateur  sent  la 
lèvre  postérieure  qui  s’approche  de  l’antérieur,  et 
l’ouverture  fistuleuse  disparaît. 

La  plaque  qui  louchait  les  parties  génitales  exter¬ 
nes  s’en  ecarle  à  mesure  qu’on  tire  l’instrument  au 
dehors,  ce  qui  permet  de  placer  au  devant  de 
celte  plaque  des  mèches  de  charpie  longue,  enduites 
de  cérat,  en  assez  grande  quantité,  pour  protéger  les 
parties  molles  contre  la  pression  que  la  plaque 
métallique  aurait  exercée ,  surtout  par  ses  bords. 
Cette  précaution  prise,  on  pousse  la  plaque  du  côté 
de  la  vessie,  et  l’on  refoule  en  arrière  le  méat,  l’u¬ 
rèthre  et  la  lèvre  antérieure.  C’est  alors  seulement 
que  la  coaptation  devient  complète.  La  plaque  doit 
être  arrêtée  définitivement  quand  l’indicateur  ne 
sent  plus  d’ouverture  fistuleuse  et  que  deux  légers 
bourrelets  indiquent  la  pression  des  deux  lèvres 
l’une  contre  l’autre.  Alors  on  arrête  la  plaque 
par  un  tour  de  la  vis  de  pression  placée  dans  son 
épaisseur. 

Ordinairement,  avant  que  la  main  de  l’opérateur 
soit  retirée,  il  s’écoule  déjà  quelques  gouttes  d’u¬ 
rine  par  le  bec  d’aiguière  qui  termine  la  sonde. 
Tout  doit  être  laissé  dans  Je  même  état  jusqu’au 
cinquième  ou  sixième  jour  s’il  ne  survient  rien  de 
nouveau,  et  tout  lient  en  place  par  l’action  combinée 
de  la  plaque,  des  crochets  et  de  la  sonde. 

Mais  il  peut  se  faire  plus  tard  que  la  charpie 
comprimée  éprouve  un  certain  tassement,  que  les 
crochets  pénètrent  peu  à  peu  dans  l’épaisseur  de  la 
lèvre  postérieure,  et  qu’il  s’échappe  quelques  gout¬ 
tes  d’urine  entre  les  bords  de  la  plaie  qui  en  sont 
plus  exactement  rapprochés.  La  malade  s’en  aper¬ 
çoit  bientôt  à  l’humidité  qu’éprouve  alors  le  vagin. 
Il  ne  faut  pourtant  pas  se  contenter  de  cette  obser¬ 
vation,  car  la  malade  prend  «juelquefois  pour  de 
l’urine  unesécrélion  abondante  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  vaginale,  provoquée  surtout  par  la  cautéri¬ 
sation.  Il  faut  examiner  si  le  linge  qu’on  place 
sous  le  périnée  présente  des  taches  qui  aient  une 
odeur  urineuse.  Dans  ce  cas,  il  faut  desserrer  la 
plaque,  la  pousser  ensuite  quelques  lignes  plus  loin, 
et  la  fixer  de  nouveau,  ce  qui  se  fait  sans  secousse 
et  sans  douleur.  Pour  plus  de  sûreté,  il  faut  intro¬ 
duire  le  doigt  dans  le  vagin  pour  s’assurer  de  l’état 
de  la  fistule. 

Voilà  l’avantageque  ne  présente  pas  la  suture,  et 
cependant  les  fils  coupent  aussi  les  parties  molles, 
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et  la  coaptation  est  moins  exacte  au  bout  de  trois 
ou  quatre  jours. 

Enlin,  la  sonde  s’obstrue  quelquefois  au  bout  de 
quelques  jours:  il  faut  alors  faire  des  injections 
d’eau  tiède  jusque  dans  la  vessie,  faire  boire  abon¬ 
damment,  et  donner  des  demi-lavements  à  laide 
d’une  sonde  de  gomme  élastique.  En  général,  on  ne 
pense  pas  assez  à  rendre  les  urines  abondantes}  au 
contraire,  quelques  praticiens  les  voudraient  aussi 
rares  que  possible.  C’est  line  erreur  complète. 
Puisqu’on  ne  peut  les  supprimer,  il  faut  les  rendre 
assez  aqueuses  pour  qu'elles  ne  déposent  pas  dans 
la  sonde. 

L’instrument  doit  être  remplacé  par  une  grosse 
sonde  de  gomme  élastique  pendant  plusieurs  jours, 
parce  que  la  cicatrice  n’est  pas  assez  solide  pour 
supporter  la  distension  de  la  vessie.  On  doit  aussi 
sonder  la  malade  très  souvent,  etc. 

Il  ne  faut  pas  examiner  la  cicatrice  avant  quinze 
jours,  et  cet  examen  n’est  pas  d’ailleurs  nécessaire 
quand  il  ne  s’échappe  plus  d’urine  par  le  vagin. 


34.  Observcitio?i  de  polype  utérin .  Difficulté  du 

diagnostic.  ;  pneumonie ,  péritonite .  Mort. 

Utérus  bicorne.  —  Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  A. 

Bérard.  (1) 

(Gazette  des  Hôpitaux  ,  Ne  55.) 

11  vient  de  mourir  au  n°  13  de  la  salle  Saint  Jean, 
une  femme  dont  l’histoire  est  intéressante  à  plus 
d'un  litre,  et  dont  nous  allons  reproduire  les  prin¬ 
cipaux  traits. 

Cette  femme,  domestique,  Agée  de  quarante  ans, 
portait  sur  la  ligure  le  cachet  qu’impriment  les 
lésions  organiques  avancées  ou  l’anémie.  Elle  n’était 
pas  mariée,  et  n’avait  point  eu  d’enfants.  La  santé 
de  ses  parents  n’olfre  rien  d’important  à  noter,  si  ce 
n’estque  son  grand  père  maternel  est  mort  d’une  ma¬ 
ladie  de  la  poitrine.  Ses  sœurs  se  portent  bien. 

Réglée  à  seize  ans,  sa  menstruation  s’est  dérangée 
une  première  fois  en  1832.  Pendant  trois  mois  elle 
ne  vit  rien ,  et  pendant  trois  autres  mois  il  parut 
seulement  quelques  gouttes  de  sang.  En  même  temps 
elle  fut  prise  d’une  douleur  d’estomac  avec  vomis¬ 
sements,  qui  furent  combattus  par  des  émissions 
sanguines  locales.  Cependant  les  règles  se  rétabli¬ 
rent  bien  jusqu’en  août  1810.  A  cette  époque,  et 
sans  cause  connue,  il  survint  une  perte  abondante 
qui  dura  cinq  jours,  et  qui  se  reproduisit  après  dix 
jours  d’interruption.  L’affaiblissement  qui  en  résulta 
fut  considérable,  et  empêcha  cette  femme  de  travail¬ 
ler  pendant  plusieurs  mois.  Des  pertes  en  blanc 
s’établirent;  à  dater  de  celte  époque  aussi  elle  éprouva 
des  douleurs  dans  la  région  lombaire,  un  peu  de 
gène  dans  la  marche,  des  engourdissements  et  de  la 
douleur  dans  les  jambes.  Il  survint  un  peu  de  gène 
dans  la  défécation,  et  des  envies  fréquentes  et  im¬ 
périeuses  d’uriner. 

Les  règles  ne  reparurent  que  trois  mois  après 
cette  première  perte;  elles  furent  désormais  plus 
abondantes  et  fétides. 

Depuis  un  an  les  pertes  se  sont  multipliées;  la 
malade  a  perdu  son  embonpoint,  ses  forces,  son 


(1)  Les  antécédents  de  celte  maladie  ont  été  communi¬ 
qués  par  M.  Grapin. 


appétit,  une  partie  de  son  sommeil  ;  à  son  enlrée, 
une  perte  durait  depuis  vingt-cinq  jours.  Depuis  ce 
temps,  elle  avait  des  douleurs  dans  le  siège,  dans 
l’hypogastre,  donnant  la  sensation  d’un  corps  (pii 
voudrait  sortir  par  l’anus  ou  par  les  parties  génitales. 
Les  envies  d’uriner  se  faisaient  sentir  souvent,  ainsi 
qu’un  besoin  illusoire  d’aller  à  la  garde-robe. 

En  la  louchant  par  le  vagin  on  constatait  ce  qui 
suit  : 

Le  col  était  dilaté  de  manière  à  permettre  facile¬ 
ment  l’introduction  du  doigt;  les  lèvres  étaient  min¬ 
ces  et  souples.  Elles  donnaient  passage  à  une  tumeur 
pendante  dans  le  vagin,  allongée,  du  volume  d’une 
noix,  peu  dure,  un  peu  élastique  et  insensible.  Le 
doigt  circonscrivait  celte  tumeur,  excepté  dans  le 
point  d’implantation  de  son  pédicule,  qui  avait  lieu 
à  gauche  sur  la  lèvre  antérieure. 

Cependant  si  l’on  voulait  faire  pénétrer  le  doigt 
plus  avant,  il  était  immédiatement  arrêté  par  un  cul- 
de-sac  complet.  Cette  circonstance  devait  apporter 
de  l’obscurité  dans  le  diagnostic,  et  l’idée  d’un  ren¬ 
versement  de  la  matrice  devait  se  présentera  l’esprit. 
Deux  jours  plus  tard,  M.  Bérard  examina  la  malade 
au  spéculum;  un  stylet  pénétra  de  trois  centimètres 
dans  la  cavité  de  l’utérus,  en  passant  en  arrière  et  à 
droite  du  pédicule  du  polype.  Une  sonde  d’homme, 
introduite  dans  la  vessie,  pendant  qu’un  doigt  était 
introduit  dans  le  rectum,  resta  séparé  de  cet  organe 
par  l’épaisseur  de  l’utérus  occupant  sa  position  nor¬ 
male.  L’excision  du  polype  fut  décidée,  mais  remise 
à  une  autre  séance. 

Le  lendemain,  cette  malade  fut  prise  simultané¬ 
ment  d’une  pneumonie  du  sommet  à  gauche  et  d’une 
péritonite.  Les  signes  de  la  première  ne  furent  pas 
francs;  il  y  avait  île  la  matité  et  du  souille,  mais 
obscur  et  mal  caractérisé  ;  la  toux  de  la  malade  avait 
attiré  l’attention  de  ce  côté. 

Cependant  ces  deux  affections  marchèrent  en 
dépit  du  traitement*  qui  se  composa  de  vésicatoires, 
de  frictions  mercurielles,  de  purgatifs,  etc.,  et  la 
malade  succomba  le  troisième  jour  après  le  début 
des  accidents. 

Nous  passerons  sous  silence  la  description  des 
caractères  de  la  pneumonie  qui  s’était  développée 
autour  de  tubercules  crétacés  et  de  la  péritonite, 
pour  nous  occuper  seulement  de  l’état  de  l’utérus. 

M.  Bérard  voulut  pratiquer  l’opération  de  l’ex¬ 
traction  du  polype  sur  le  cadavre  devant  les  élèves, 
mais  le  pédicule  céda  presque  immédiatement  aux 
tractions. 

En  examinant  l’utérus  en  place,  on  voit  que  son 
bord  supérieur,  au  lieu  d’être  régulièrement  arrondi, 
présentait  au  milieu  une  échancrure  qui  le  faisait 
ressembler  un  peu  h  un  cœur  de  carte  à  jouer. 
M.  Bérard  annonça  alors  que  sans  doute  l’utérus 
était  bicorne.  En  effet,  en  l’incisant  de  chaque  côté 
du  col,  vers  l’insertion  des  trompes,  il  tomba,  de 
chaque  côté, dans  une  cavité  séparée  de  celle  du  côté 
opposé  par  une  cloison  qui  s’avançait  jusqu’à  l’ori¬ 
fice  supérieur  du  col.  Une  sonde  introduite  par  le 
col  passait  facilement  dans  l’une  et  l’autre  cavité  de 
la  matrice  en  laissant  de  côté  l’espèce  d’éperon  formé 
par  la  cloison.  Le  lieu  d’implantation  du  pédicule 
un  polype  avait  été  bien  précisé  pendant  la  vie. 

La  difficulté  et  l’incertitude  du  diagnostic,  qui 
sont  survenues  un  instant,  se  trouvent  trop  facile¬ 
ment  expliquées  par  la  disposition  de  l’utérus  pour 
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que  nous  y  insistions  ;  cependant  ce  cas  était  utile 
à  signaler.il  n’est  pas  moins  important  à  noter  sous 
le  point  de  vue  du  développement  simultané  des 
deux  phlegmasies  qui  ont  emporté  la  malade.  On 
peut  se  demander  quelle  part  ont  eu  dans  leur  ori¬ 


gine,  le  toucher  répété  par  plusieurs  personnes, 
l’exainen  au  spéculum,  quoiqu’il  n’ait  été  ni  pro¬ 
longé  ni  douloureux  ;  le  refroidissement  probable 
pendant  cet  examen  ou  pendant  le  transport  de  la 
malade,  enfin  son  état  de  faiblesse  et  de  cachexie. 
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2515.  Observation  d’affection  tuberculeuse  du 

testicule ,  et  considérations  sur  cette,  maladie. 

—  Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  A.  Bérard. 

(Gazette  des  hôpitaux,  N°  35.) 

Avant  de  renvoyer  un  malade  couché  salle  Saint- 
Gabriel,  M.  Bérard  appelle  l’attention  de  ses  élèves 
sur  cette  homme  ,  dont  la  maladie  n’est  pas  encore 
généralement  connue,  et  ne  se  trouve  pas  complè¬ 
tement  décrite  dans  les  livres  classiques. 

Ce  malade  est  âgé  de  quarante-quatre  ans,  né  de 
parents  sains  et  qui  ont  vécu  longtemps;  il  a  trois 
sœurs  qui  jouissent  d’une  bonne  santé.  Lui-même 
s’est  toujours  bien  porté.  Il  y  a  plus  de  vingt  ans, 
il  a  eu  seulement  une  blennorrhagie  qui  ne  s’est 
compliquée  d’aucun  autre  accident  vénérien,  et  qui 
a  été  convenablement  traitée  par  un  médecin. 

11  a  eu  trois  enfants  d’un  premier  mariage;  tous 
trois  sont  morts,  mais  l’un  paraît  avoir  succombé, 
vers  l’âge  de  sept  ans,  à  une  péritonite  traumatique; 
les  deux  autres  sont  morts  du  choléra.  Son  second 
mariage  ne  lui  a  pas  donné  d’enfants. 

II  y  a  quatre  mois  ,  il  s’aperçut  par  hasard,  et 
pendant  qu’il  était  à  la  garderobe,  que  le  testicule 
gauche  était  plus  volumineux  que  celui  du  côté  droit; 
il  pressa  sa  tumeur  sans  en  ressentir  de  douleur, 
mais  il  éprouva  pendant  son  travail  et  dans  diverses 
positions,  excepté  celle  du  décubitus  dorsal,  un  sen¬ 
timent  de  pesanteur  et  de  tiraillement  qui  l’enga¬ 
gèrent  à  garder  le  repos.  Vivement  inquiet  de  cet 
état,  dont  il  ne  connaît  et  ne  peut  assigner  aucune 
cause,  il  consulta  un  premier  médecin,  qui  conseilla 
une  application  de  vingt  sangsues  sur  la  tumeur, 
des  bains  de  siège,  etc.;  mais  ne  sentant  pas  d’amé¬ 
lioration,  il  en  appela  un  deuxième,  qui  fil  appliquer 
successivement  une  centaine  de  sangsues,  et  conti¬ 
nua  les  bains,  le  repos,  la  diète,  en  un  mot  l’ensemble 
des  moyens  antiphlogistiques,  le  tout  pendant  deux 
mois,  sans  aucune  amélioration.  Ces  circonstances 
sont  utiles  à  connaître,  car  elles  annoncent  que  cet 
homme  a  été  le  sujet  d’une  erreur  de  diagnostic,  et 
que  sa  maladie,  prise  pour  un  étal  aigu,  a  complète¬ 
ment  résisté  aux  antiphlogistiques. 

Quand  cet  homme  se  présenta  à  la  consultation, 
M.  Bérard  constata  un  engorgement  chronique  dont 
il  espéra  obtenir  la  résolution.  Le  malade  futsoumis 
à  l’iodore  de  potassium  ;  il  y  eut  d’abord  un  peu  de 
diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur,  mais  cette 
amélioration  ne  fil  pas  île  progrès;  un  peu  plus  lard 
même  la  tumeur  reprit  son  volume  primitif. 

Aujourd’hui  le  scrotum  du  côté  gauche  présente 
un  volume  triple  de  son  état  normal;  la  peau  est 
saine  et  la  tunique  vaginale  ne  contient  pas  de  li¬ 
quide;  la  maladie  a  donc  son  siège  dans  les  organes 
que  les  membranes  renferment.  Ceux  ci  forment  une 
Tome  IV.  3  s.  1815. 


tumeur  ovoïde  qui  n’a  pas  partout  la  même  saillie 
ni  la  même  consistance;  elle  est  composée  de  trois 
bosselures  assez  unies  et  dures  qui  en  entourent  une 
autre  située  eu  avant,  et  dont  la  consistance  souple 
pourrait  en  imposer  pour  une  matière  liquide;  mais 
elle  est  opaque;  elle  a  la  consistance  du  testicule  ; 
en  la  serrant  elle  devient  le  siège  d’une  douleur 
caractéristique  et  semblable  tà  celle  qui  se  produit 
dans  la  glande  du  côté  sain.  C’est  donc  le  testicule. 
Les  autres  parties  de  la  tumeur  ne  gênent  que  par 
leur  poids;  le  cordon  est  parfaitement  sain. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  celte  tumeur  décou¬ 
verte  par  hasard  il  y  a  quatre  mois,  qui  a  résisté 
aux  antiphlogistiques,  aux  fondants,  qui  ne  cause 
pas  de  douleur,  et  qui  se  compose  de  saillies  con¬ 
fondues  mais  insolubles,  etc.?  M.  Bérard  affirme 
presque  que  c’est  une  affection  tuberculeuse  du 
testicule  et  de  ses  annexes.  Cette  maladie  est  curieuse 
et  utile  à  bien  connaître,  afin  de  ne  pas  soumettre 
les  personnes  qui  en  sont  atteintes  à  des  traitements 
inutiles.  Elle  n’est  bien  étudiée  que  depuis  le  com¬ 
mencement  de  ce  siècle  ;  on  l’a  désignée  par  le  nom 
de  sarcocèle  tuberculeux.  Boyer  en  parle  bien,  mais 
elle  est  comprise  aussi  dans  la  classe  des  sarcocèles 
qui  implique  la  castration.  Mieux  décrite  par  M. Roux, 
elle  exige  cependant,  suivant  lui,  l’amputation.  Du- 
puytren  a  aussi  contribué  à  la  faire  connaître;  mais 
M.  Bérard  dit  que  les  faits  qu’il  a  consignés  dans  sa 
thèse  sur  les  tumeurs  du  testicule,  et  que  le  hasard 
lui  a  offerts  en  grand  nombre  dans  sa  pratique  et 
aux  hôpitaux  de  Saint-Antoine  et  des  Vénériens, 
lui  ont  permis  d’en  donner  une  description  plus 
complète  encore. 

Cette  maladie  est  rare  dans  le  bas  âge,  elle  se  dé¬ 
veloppe  dans  les  premières  périodes  de  la  vie  adulte; 
on  l’observe  ordinairement  de  quinze  à  trente-cinq 
et  quarante  ans.  Cependant  il  est  bon  de  prévenir 
qu’elle  a  pu  se  développer  après  soixante  ans,  pour 
éviter  toute  erreur  de  diagnostic. 

Son  caractère  anatomique  est  la  production  de 
la  matière  tuberculeuse  (pii  n’a  rien  de  spécial  dans 
ces  organes,  et  qui  présente  ses  deux  tonnes,  en¬ 
kystée  et  infiltrée.  La  ptemière  est  plus  fréquente. 

Elle  débute  plus  ordinairement  par  l’ëpididyme, 
et  plus  souvent  dans  la  queue  que  dans  la  tète  de 
cet  organe  ;  mais  avec  le  temps  elle  envahit  plus  ou 
moins  complètement  toutes  ses  parties  et  le  testi¬ 
cule  lui-même,  qu’elle  attaque  rarement  de  prime- 
abord. 

Elle  commence  par  un  côté  seulement,  mais  il  est 
fréquent  de  la  voir  s’étendre  aux  deux,  au  bout  de 
quelques  mois  à  un  an;  de  sorte  quVile  devient 
double.  Quelle  est  la  cause  de  cette  extension?  M .  Bé¬ 
rard  ne  pense  pas  que  ee  soit  le  voisinage  des  deux 
testicules  qui  sont  séparés  par  une  cloison;  ii  a  vu 
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d’ailleurs,  dans  un  cas,  l’affection  tuberculeuse  dé¬ 
veloppée  déjà  dans  le  testicule  qui  occupait  le  scro¬ 
tum, gagner  le  second  qui  n’avait  pas  franchi  l’anneau 
inguinal.  Sans  doute  c’est  le  résultat  d’une  diathèse. 
Cependant  cette  maladie  n’implique  pas  la  présence 
des  tubercules  dans  les  poumons;  c’est  encore  une 
exception  à  la  loi  de  M.  Louis,  qui  se  restreint  tous 
les  jours  et  qui  sera  bientôt  elle-même  une  excep¬ 
tion.  Déjà  M.  Bérard,  en  parlant  des  tubercules  des 
os,  a  montré  qu’ils  ne  s’accompagnaient  pas  de 
phthisie  pulmonaire;  il  en  est  de  même  des  engor¬ 
gements  strumeux  du  cou,  etc. 

On  n’a  pas  fait  de  statistique  dans  le  but  de  savoir 
quel  est  le  côté,  droit  ou  gauche,  qui  se  prend  le 
plus  souvent. 

lia  lésion,  en  se  développant,  prend  la  place  des 
tissus  qu’elle  a  détruits.  Elle  persiste  à  l’état  cru,  et 
reste  stationnaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  ;  quelquefois  la  matière  tuberculeuse  est  absor¬ 
bée,  comme  cela  arrive  dans  les  poumons,  dans  les 
os ,  dans  la  colonne  vertébrale,  etc. ,  comme  l’a 
prouvé  Delpech.  Hais  plus  souvent  elle  se  ramollit  ; 
le  tissu  cellulaire  voisin  s’enflamme  ;  la  peau  rougit, 
s’amincit  et  s’ouvre  enfin  pour  donner  issue  à  un 
pus  séreux,  grumeleux  et  qui  a  tous  les  caractères 
du  pus  tuberculeux.  Mais  ce  travail  ne  se  passe  pas 
simultanément  dans  tous  les  points  tuberculeux;  il 
se  fait,  au  contraire,  une  série  de  fontes  successives. 
Les  parois  des  cavernes  se  rapprochent  complète¬ 
ment  et  s’oblitèrent,  ou  incomplètement  et  donnent 
naissance  à  des  fistules  qui  durent  des  mois  et  quel¬ 
quefois  des  années.  En  se  multipliant,  elles  perforent 
le  scrotum  comme  un  arrosoir,  et  pourraient  faire 
croire,  à  des  fistules  urinaires  si,  pour  éviter  Ter¬ 
reur,  on  ne  tenait  compte  des  antécédents,  surtout 
de  la  présence  ou  de  l’absence  de  symptômes  du 
côté  de  l’urètre,  de  rétrécissements,  etc.,  de  la  di¬ 
rection  des  trajets  fisluleux,de  la  nature  des  liquides 
qui  s’écoulent,  urineux  dans  un  cas,  spermatiques 
dans  l’autre,  principalement  pendant  le  coït  si  les 
vaisseaux  spermatiques  sont  lésés;  enfin  quelquefois 
de  l’issue  des  filaments  testiculaires;  cet  organe  en 
effet  s’échappe  peu  à  peu,  et  J.-L.  Petit  raconte 
l’histoire  d’un  malade  que  son  médecin,  peu  atten¬ 
tif,  châtrait  ainsi  d’une  nouvelle  façon  en  dépeloton¬ 
nant  son  testicule. 

Les  symptômes  de  la  première  période  passent 
ordinairement  inaperçus  chez  les  enfants  comme 
chez  les  adultes.  C’est  le  plus  souvent  le  hasard  qui 
fait  découvrir  la  maladie;  plus  lard,  le  peu  de  don* 
leur  qui  survient  est  l’effet  du  tiraillement.  La  pres¬ 
sion  elle-même  est  peu  douloureuse,  à  moins  qu’on 
ne  serre  le  testicule;  alors  elle  a  un  caractère  qui 
sert  à  la  faire  reconnaître.  C’est  là  un  caractère  et 
un  moyen  de  diagnostic  d’une  grande  valeur. 

Cette  maladie  dure  ordinairement  un  grand  nom¬ 
bre  de  mois  et  même  d’années  ;  elle  se  termine  par 
la  guérison  le  plus  souvent,  mais  elle  laisse  un  stig¬ 


mate  indélébile.  En  général,  il  n’y  a  pas  abolition 
delà  faculté  génératrice;  cependant  l’énergie  de 
cette  fonction  reste  proportionnée  à  l’étendue  de  la 
déformation  et  de  la  destruction  de  l’organe. 

Le  diagnostic  n’est  pas  très-difficile  quand  l’affec¬ 
tion  est  simple;  ainsi,  on  ne  la  confondra  pas  avec 
un  engorgement  blennorrhagique  dans  les  cas  où 
il  n’y  aura  pas  eu  orchite,  mais  il  pourra  devenir 
très-difficile  de  se  prononcer  s’il  y  a  coïncidence 
des  deux  affections.  Les  douleurs  et  la  marche  ser¬ 
viront  à  reconnaître  le  cancer. 

Le  pronostic  n’est  pas  très-grave.  En  effet,  l’af¬ 
fection  tuberculeuse  du  testicule  ne  compromet  pas 
la  vie  ;  cependant  elle  intéresse  une  fonction  impor¬ 
tante  dont  elle  peut  priver  les  malades,  et  il  devient 
sérieux  sous  ce  point  de  vue. 

Traitement.  Faut-il  faire  un  traitement  local 
actif?  Je  ne  connais  pas,  dit  M.  Bérard,  de  résolutif 
capable  d’agir  sur  celte  altération.  Chez  notre  ma¬ 
lade,  elle  a  résisté  à  un  traitement  énergique,  et  ce 
cas  est  la  répétition  de  cinquante  autres.  Les  toni¬ 
ques  seulement  peuvent  être  utiles  à  titre  de  moyens 
généraux.  Il  n’y  a  qu’un  seul  moyen  palliatif,  c’est 
l’usage  d’un  suspensoir.  On  devra  prévenir  le  ma¬ 
lade  de  la  marche  ordinaire  du  mal  dont  il  est 
affigé. 

Faut-il  pratiquer  l’ablation  de  l’organe  malade 
dans  ces  cas?  Non  ,  dit  M.  Bérard,  car  l’affection 
n’est  pas  mortelle;  elle  n’entraîne  pas  le  dévelop¬ 
pement  de  la  diathèse  tuberculeuse;  elle  a  des  chan¬ 
ces  de  guérison,  et  si  la  maladie  s’étend  au  second 
testicule,  fl  serait  grave  de  faire  un  eunuque;  l’o¬ 
pération  elle-même  ne  serait  pas  sans  dangers. 

Cependant,  lorsque  plus  tard  du  pus  est  sécrété 
en  grande  abondance,  quand  il  y  a  des  fistules,  des 
cavernes  nombreuses,  destruction  de  l’organe  et 
épuisement  du  malade,  alors  il  faut  amputer  ;  il  vaut 
mieux  sauver  le  malade  que  ménager  un  organe  qui 
ne  servira  plus.  C’est  le  seul  cas  où  il  faille  agir 
ainsi  :  c’est  la  conséquence  à  laquelle  je  voulais  ar¬ 
river,  et  je  suis  le  seul  qui  l’ai  aussi  nettement  for¬ 
mulée;  beaucoup  de  testicules  qui  ont  été  enlevés 
l’ont  été  trop  tôt  et  auraient  pu  être  conservés; 
les  nombreuses  pièces  présentées  à  la  Société  ana¬ 
tomique  en  font  foi. 

Il  faut  donc  dans  la  première  période  faire  usage 
du  suspensoir  et  des  toniques  comme  moyens  gé¬ 
néraux,  et  attendre.  Plus  lard,  il  faut  ouvrir  de 
bonne  heure  les  abcès,  débrider  les  anfractuosités, 
et  rapprocher  les  parois  des  cavernes. 

Il  y  a  une  dernière  question  qui  est  relative  aux 
tubercules  enkystés  ;  on  s’est  demandé  si  on  n’évi¬ 
terait  pas  les  longueurs  du  traitement  par  l’énucléa¬ 
tion  de  la  matière  tuberculeuse.  Mon  frère  a  incisé 
une  tumeur  dans  ces  conditions;  mais  le  testicule 
dut  être  ouvert.  Il  fut  pris  d’inflammation,  et  se 
fondit.  Cet  exemple  n’est  pas  encourageant  ;  il  est 
préférable  d’attendre. 
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86.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  organes 
génitaux  de  la  femme ;  recueillies  par  M.  le  doc¬ 
teur  A  Bessières.  —  Hôpital  de  Lourcine.  — 
M.  Huguier. 

(Gazette  des  hôpitaux,  N°  58.) 

(Suite  :  voir  Encyclographie,  mars  1845,  p.  175.) 

Nous  avons  à  nous  occuper  au  jourd’hui  des  signes 
sensibles  ou  physiques  des  maladies  des  organes 
génitaux  de  la  femme.  Ces  signes  s’obtiennent  par 
l’application  attentive  de  quatre  sens,  que  le  séméïo- 
logiste  a  le  plus  ordinairement  l’occasion  d’appli¬ 
quer:  le  toucher,  la  vue,  l’odorat  et  l’ouïe.  Comme 
ce  n’est  que  dans  des  cas  extrêmement  rares  que  le 
médecin  est  appelé  à  faire  usage,  dans  les  maladies 
qui  nous  occupent,  des  sens  de  l’olfaction  et  de 
l’audition,  nous  les  négligerons  en  ce  moment,  ren¬ 
voyant  à  vous  en  parler  alors  que  nous  ferons  l’é¬ 
tude  des  affections  qu’ils  servent  à  diagnostiquer. 

Nous  allons  donG  ne  nous  occuper  aujourd’hui 
que  des  signesque  fournissent  le  toucher  et  la  vue, 
soit  lorsqu’on  emploie  chacun  de  ces  sens  séparé¬ 
ment,  soit  lorsqu’on  les  met  ensemble  en  action. 
Application  du  sens  du  toucher.  Selon  que  s’ef¬ 
fectue  cette  opération,  elle  reçoit  deux  noms  diffé¬ 
rents  :  palpation,  loucher  proprement  dit.  La  pal¬ 
pation  diffère  du  toucher  en  ce  qu’elle  se  pratique 
sur  les  parties  superficielles  ou  sur  les  parties  pro¬ 
fondes,  à  travers  les  parties  superficielles,  avec  une 
main  ou  avec  les  deux,  la  plupart  des  doigts  étant 
mis  en  action.  La  palpation  est  souvent  aidée  du  sens 
de  la  vue.  Dans  le  toucher  proprement  dit,  un  ou 
deux  doigts  tout  au  plus  sont  portés  dans  les  pro¬ 
fondeurs  du  vagin  ou  du  rectum  ;  de  là  ,  deux 
variétés  du  toucher  :  le  vésical  et  le  rectal. 

De  la  palpation  et  de  l’examen  des  malades  à 
découvert.  Pour  que  la  palpation  soit  convenable¬ 
ment  pratiquée,  il  faut  que  certaines  conditions 
soient  remplies  :  1°  Position  de  la  malade  et  du  chi¬ 
rurgien;  2°  état  des  mains  du  chirurgien  ;  3°  ordre 
à  observer  dans  la  palpation  des  parties;  4°  vacuité 
de  la  vessie  et  du  rectum. 

Reprenons  une  à  une  chacune  de  ces  conditions. 
La  position  de  la  malade  doit  être  celle-ci  :  sur  un 
matelas  ferme,  élevé  et  disposé  en  pente  légère  dans 
le  sens  de  la  tète  aux  pieds,  la  femme  étendue  sur 
le  dos,  dans  une  situation  un  peu  déclive,  a  la  tète 
penchée  vers  la  poitrine  et  soutenue  dans  celte  posi¬ 
tion  par  un  oreiller;  elle  a  le  bassin  avancé  et  placé 
sur  le  bord  du  matelas  ;  les  membres  pelviens,  main¬ 
tenus  écartés  le  plus  possible,  sont  fléchis,  les  cuisses 
vers  l’abdomen  ,  les  jambes  à  angle  droit  vers  les 
cuisses,  de  façon  que  les  parties  à  explorer  soient 
présentées  le  plus  convenablement  sous  les  yeux  et 
les  mains  du  chirurgien,  qui  a  eu  soin  de  se  placer 
dans  l’espace  laissé  libre  par  l’écartement  des  mem¬ 
bres  abdominaux  de  la  malade. 

L’état  des  mains  du  chirurgien  est  chose  très-im¬ 
portante.  Il  faut  qu’elles  soient  propres,  exemptes  de 


toutes  souillures;  leur  chaleur  doit  être  ramenée  à 
celle  ou  à  peu  près  à  celle  des  parties  à  explorer; 
elles  doivent  être  placées  à  plat,  la  droite  sur  la  face 
interne  de  la  cuisse  gauche ,  la  gauche  sur  la  face 
correspondante  de  la  cuisse  droite,  les  deux  pouces 
en  bas,  les  autres  doitgs  en  haut. 

Voici  maintenant  l’ordre  dans  lequel  les  parties 
doivent  être  palpées  :  les  deux  mains  du  chirurgien, 
placées  comme  nous  venons  de  le  dire,  explorent, 
en  remontant  vers  le  bassin,  la  partie  interne  et  an¬ 
térieure  des  cuisses;  puis  les  deux  pouces  écartant 
l’entre- fesses ,  mettent  à  découvert  l’anus  et  sa 
région;  manœuvre  qui  permet  de  s’assurer  s’ils  sont 
ou  non  affectés.  De  là,  les  mains  remontant  le  long 
du  pli  des  aines,  à  la  partie  supérieure  et  externe 
des  cuisses ,  explorent  l’étal  des  flancs,  des  régions 
hypogastriques,  sus-inguinales,  pubienne,  ingui¬ 
nales;  elles  redescendent  le  long  des  grandes  lèvres; 
à  leur  partie  inférieure  elles  visitent  la  fourchette; 
écartant  ces  grandes  lèvres,  elles  s’assurent  de  l’état 
de  l’entrée  du  vagin  ,  examinent  les  restes  de  la 
membrane  hymen,  ou  caroncules  myrtiformes;  puis 
vient  le  tour  des  nymphes,  au  dedans  et  au  dehors; 
ensuite  celui  de  l’entrée  de  l’urètre;  enfin  celui  du 
clitoris,  dont  il  faut  même  ,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  découvrir,  mais  non  sans  beaucoup  de  pré¬ 
caution,  l’extrémité  libre. 

En  procédant  ainsi,  il  sera  presque  impossible 
qu’une  sensibilité  plus  grande  des  parties ,  qu’une 
angéïoleucile  des  organes  externes  de  la  génération, 
que  des  tumeurs,  des  ganglions  engorgés,  des  kystes, 
des  abcès,  des  déchirures,  des  ulcérations,  des  chan¬ 
cres  très-peu  apparents,  de  simples  éruptions  même, 
de  tout  petits  abcès  cachés  dans  les  poils,  de  dégoû¬ 
tants  insectes,  échappent  à  votre  investigation. 

Vous  venez  de  m’entendre  placer  en  dernier  lieu 
l’examen  du  clitoris;  ce  n’est  pas  sans  une  raison 
majeure  que  j’ai  agi  ainsi  ;  et  ce  sera  me  dispenser 
de  vous  énumérer  les  motifs  nombreux  qui  nous 
imposent  cette  conduite,  si  vous  voulez  vous  rappe¬ 
ler  l’exquise  sensibilité  de  cet  organe.  Soyez  cer¬ 
tains  que,  si  vous  commenciez  par  lui  votre  recher¬ 
che,  les  sensations  que  vous  éveilleriez  souvent 
même  chez  des  personnes  peu  impressionnables, 
sensations  qui  se  traduisent  par  des  émotions  ,  la 
rougeur  et  des  mouvements  involontaires,  vous 
mettraient  plus  d’une  fois  dans  une  position  telle 
qu’il  pourrait  ne  pas  vous  être  possible  de  terminer 
votre  opération,  et  cela  même  sans  tenir  compte  de 
la  vive  contrariété  qu’aurait  éprouvée  la  malade  de 
n’avoir  pu  dissimuler  ces  sensations.  Ce  n'est  que 
bien  rarement,  soyez-en  sûrs,  que  vous  n’auriez 
point  à  vous  repentir  de  n’avoir  pas  suivi  le  pré¬ 
cepte  que  je  vous  recommande.  Donc,  si,  malgré 
les  inconvénients  que  pourrait  amener  la  manœu¬ 
vre  que  je  viens  de  vous  signaler,  j’insiste  sur  la 
nécessité  d’examiner  le  clitoris  et  son  enveloppe 
chez  les  femmes  soupçonnées  d’être  atteintes  de  la 
syphilis,  c’est  que  ces  organes  sont  assez  fréquem¬ 
ment  le  siège  d’écaulements?de  chancres  et  de  végé- 
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lations  qui ,  sans  cet  examen  particulier,  seraient 
passés  inaperçus. 

Enfin,  il  se  faut  assurer,  avons-nous  dit,  avant 
de  commencer  votre  exploration,  de  la  vacuité  de 
la  vessie  et  du  rectum;  si  vous  y  aviez  manqué,  le 
résultat  de  celte  exploration  que  vous  auriez  faite 
serait  nécessairement  douteux,  et,  dès  lors,  a  recom¬ 
mencer. 

Je  vais  maintenant  faire  passer  sous  vos  yeux 
quelques  malades  dont  les  affections  confirmeront 
pleinement  l’importance  des  principes  que  je  viens 
de  poser. 

Première  malade .  Voici  une  jeune  fille  atteinte 
de  deux  petits  chancres  sur  les  nymphes  et  qui 
porte  un  engorgement  ganglionnaire  dans  l’aine  du 
côté  droit,  engorgement  qui  échapperait  à  l’examen 
si  l’on  ne  palpait  avec  le  plus  grand  soin  toute  l’é¬ 
tendue  de  la  région  inguinale:  parce  que,  d’une 
part,  cette  malade  ayant  un  grand  embonpoint,  la 
tumeur  est  ensevelie  dans  le  tissu  cellnlo-adipeux  ; 
de  l’autre,  la  tumeur  est  placée  beaucoup  plus  en 
dedans  que  ne  le  sont  d’ordinaire  ces  sortes  d’en¬ 
gorgements;  et  que,  malgré  son  volume  qui  égale 
celui  d’une  petite  noix,  elle  lie  forme  aucun  relief 
que  l’œil  puisse  apprécier. 

Deuxième  malade.  Elle  porte  un  chancre  pri¬ 
mitif  dans  l’ouverture  de  l’anus.  Ce  chancre  a  déter¬ 
miné  dans  l’aine  gauche  un  bubon  considérable  qui 
serait  ou  pourrait  être  pris,  sans  l’examen  attentif 
de  l’anus,  pour  un  engorgement  ganglionnaire 
essentiel. 

Troisième  malade.  Ici  existe  une  tumeur  enkys¬ 
tée  du  volume  d’une  noix,  placée  dans  l’épaisseur  de 
la  grande  lèvre  du  côté  gauche;  tumeur  qui ,  vous 
voyez,  n’a  en  rien  altéré  ia  configuration  et  l’aspect 
de  cette  partie,  et  qui  serait  méconnue  si  l’exacte 
palpation  de  la  lèvre  qui  la  renferme  ne  mettait  sur 
la  voie  de  son  existence. 

Quatrième  malade.  Vous  ne  soupçonneriez  pas 
dans  celte  grande  lèvre  droite  un  abcès  circonscrit  ? 
Le  mode  d’exploration  (pie  je  vous  ai  recommandé 
va  vous  le  faire  reconnaître. 

Cinquième  malade.  Elle  porte  un  chancre  extrê¬ 
mement  étroit,  de  cinq  millimètres  à  peine  d’éten¬ 
due,  masqué  par  une  caroncule  myrliforme  à  la  base 
r-t  en  dehors  de  laquelle  il  est  placé.  Ce  chancre  eût 
été  méconnu,  malgré  la  présence  d’un  bubon  ingui¬ 
nal  gauche  ,  si  nous  n’avions  pris  la  précaution  de 
palper  et  de  minutieusement  examiner  l’état  de  l’en¬ 
trée  du  vagin. 

Du  toucher  proprement  dit.  Le  toucher  vaginal 
(explorât/ o  va  g  inali  s ,  expia  ratio  per  vaginam 
vteri)  n’avait  été  pratiqué  par  DeJamolte,  Deventer 
et  Malacarne  (pie  dans  la  pratique  des  accouche¬ 
ments  ;  et,  dans  leurs  ouvrages,  ils  ne  cherchent  à 
en  faire  sentir  l’importance  que  sous  le  rapport 
obstétrical.  C’est  à  Boyer,  à  M.  Lisfranc,  à  I)u- 
puytren  que  nous  devons  l’application  du  toucher 
vaginal  au  diagnostic  des  maladies  chirurgicales  des 
organes  génitaux. 

Le  toucher  a  des  lois  et  des  règles  qu’il  faut  obser¬ 
ver,  et  que  nous  allons  vous  exposer.  C’est,  en  géné¬ 
ral,  dans  la  vacuité  des  réservoirs  qu’il  faut  toucher 
la  malade;  cependant  vous  sentirez  qu’il  n’est  pas 
inutile  ici,  comme  terme  de  comparaison,  d’explorer 
aussi  le  rectum  et  la  vessie  dans  leur  état  de  pléni¬ 
tude.  parce  que  certaines  antéversions  ou  rétrover¬ 


sions  de  l’utérus  sont  déterminées  par  l’accumula- 
lion  des  urines  dans  la  vessie  ou  des  matières  fécales 
dans  l’intestin. 

Je  m’étendrai  peu  ,  surtout  après  ce  que  je  vous 
ai  dit  à  la  palpation  ,  sur  la  position  de  la  malade 
dans  le  toucher;  il  faudrait  en  partie  me  répéter  : 
d’ailleurs,  vous  trouverez  ces  préceptes  parfaitement 
décrits  dans  tous  les  traités  pratiques  de  l’art  des 
accouchements.  Je  me  borne  donc  uniquement  à 
vous  indiquer  ces  diverses  positions  :  1°  debout  et 
en  face  du  chirurgien;  2°  a  demi-fléchie  en  avant, 
la  tète  plus  basse  que  le  bassin ,  présentant  les 
ischions  à  l’opérateur;  5Ü  assise  sur  une  chaise,  les 
jambes  légèrement  elevées  et  fortement  écartées; 
4° couchée  horizontalement  ;  15°  au  lit,  accroupie  sur 
les  genoux  et  sur  les  coudes,  présentant  au  chirur¬ 
gien  les  ischions,  comme  dans  la  deuxième  position. 
Ce  n’est  que  par  exception,  et  dans  des  cas  que  nous 
allons  vous  indiquer  plus  bas,  que  vous  ferez  usage 
de  ces  deux  positions  qui  répugnent  à  la  femme  et 
que  vous  devez  lui  épargner  autant  que  possible. 

Vous  sentez  du  reste  ,  sans  que  j’aie  besoin  de  le 
dire,  que  la  position  du  chirurgien  devra  varier 
comme  variera  celle  de  la  malade.  Je  ne  m’étendrai 
pas  non  plus  davantage  sur  la  préparation  des 
mains  de  ce  dernier  ;  il  suffira  de  vous  énumérer  sans 
commentaires  les  conditions  qu’elles  doivent  pré¬ 
senter  :  vous  en  compléterez  aisément  le  simple 
énoncé.  Elles  doivent  être  propres,  sans  bagues  aux 
doigts  ;  les  ongles  coupés  et  émoussés.  Elles  doivent 
être  élevées  à  une  douce  chaleur,  et  le  doigt  explo¬ 
rateur  convenablement  graissé. 

Je  m’arrêterai  plus  longtemps  sur  le  manuel  de 
l’opération.  Ce  manuel  comprend  ,  pour  nous ,  cinq 
temps  distincts. 

Dans  le  premier  temps,  qui  consiste  à  porter  la 
main  jusqu’aux  organes  génitaux,  il  est  des  précau¬ 
tions  à  prendre,  et  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue. 
Parmi  ces  précautions  ,  je  vous  recommanderai 
celles-ci  :  Ne  découvrir  la  malade  que  le  moins  pos¬ 
sible;  se  garder  de  salir  ses  vêtements  en  les  tou¬ 
chant  avec  le  corps  qui  graisse  votre  doigt,  ce  qui 
aurait  un  double  inconvénient  dont  vous  vous  garan¬ 
tirez  en  tenant  la  main  et  les  doigts  dans  la  position 
suivante  :  l’indicateur  graissé,  vous  tenez  la  main 
aux  deux  tiers  ouverte  et  de  façon  que  cet  indica¬ 
teur  se  tienne  à  distance  égale  du  pouce  et  du  mé¬ 
dius,  dans  l’intervalle  qui  les  sépare.  Le  pouce  sert 
à  écarter  les  vêtements  et  les  empêche  d’enlever  le 
corps  qui  graisse  l’indicateur  et  d’en  être  salis.  Le 
médius,  auquel  sont  joints  les  deux  derniers  doigts, 
appuyés  tous  trois  sur  la  partie  interne  de  la  cuisse, 
glissent  sur  cette  même  partie  jusqu’aux  organes  à 
explorer.  Si  la  main  a  été  régulièrement  conduite, 
c’est-à-dire  si  le  principe  que  je  formule  a  été  con¬ 
venablement  suivi,  l’indicateur  doit  être  arrivé  sur 
la  pointe  ou  peu  s’en  faut  du  coccyx.  De  l'a,  il  faut 
ramener  ce  doigt  d’arrière  en  avant  sur  la  ligne  mé¬ 
diane;  il  rencontre  d’abord  l’orifice  du  rectum, 
passe  outre  et  arrive  sûrement  sur  une  ouverture 
nouvelle  qui  est  celle  du  vagin. 

Permet  lez-moi  quelques  mots  sur  les  inconvé¬ 
nients  de  suivre  une  autre  manière  d’agir. 

Si  I e  doigt,  non  ainsi  guidé  et  protégé,  se  porte  au 
hasard  vers  les  organes  génitaux,  il  est  très-rare  que 
son  extrémité  arrive  et  se  présente  juste  au  centre 
de  l’ouverture  du  vagin.  Le  plus  souvent  le  doigt  se 
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fourvoie;  s’il  est  porté  trop  en  avant,  il  rencontre  le 
clitoris  ou  le  boni  inférieur  des  pubis  ;  trop  de  eôté, 
il  tombe  dans  le  pli  crural  ou  entre  les  grandes  et 
les  petites  lèvres  et  fait  de  vains  efforts  pour  péné¬ 
trer.  S’il  est  porté  trop  en  arrière,  il  peut  rencon¬ 
trer  l’anus  et  s’engager  dans  le  rectum.  Cette  erreur 
est  facile  à  commettre  chez  les  femmes  maigres  et 
chez  celles  qui ,  ayant  eu  de  vicieuses  habitudes, 
ont  souvent  la  région  anale  en  infundibulnm.  Le 
chirurgien  dont  le  doigt  s’égare  ainsi,  a  la  confusion 
de  s’entendre  dire  :  Vous  vous  trompez,  Monsieur; 
ce  n’est  pas  là...  11  revient  alors  vers  la  région  anté¬ 
rieure,  où  il  continue  des  tâtonnements  qui  impa¬ 
tientent  et  fatiguent  la  malade.  Trouve-t-il  enfin 
l’ouverture  vaginale,  il  n’y  peut  souvent  pénétrer; 
les  sensations  et  les  contrariétés  que  la  femme  a 
éprouvées  ont  amené  une  contraction  du  sphincter 
du  vagin  qui  quelquefois  vous  forcera  de  renoncer 
à  votre  opération,  ou  tout  au  moins  en  gênera  les 
manœuvres. 

Je  vous  laisse  à  juger,  après  un  tel  résultat ,  du 
degré  de  confiance  que  la  malade  pourra  conserver 
à  son  médecin. 

Cela  dit,  je  reviens  a  ce  moment  où,  par  la  ma¬ 
nière  d’opérer  qqe  je  vous  ai  décri  te,  le  doigt  explo¬ 
rateur  est  arrivé  à  l’ouverture  du  vagin. 

Ici  commence  le  deuxième  temps  de  notre  manuel 
opératoire,  qui  consiste  dans  l’introduction  du  doigt 
graissé  dans  l’orifice  inférieur  du  vagin.  Pour  que 
cette  introduction  soit  le  plus  profitable  possible  au 
diagnostic,  il  faut  faire  subir  à  la  main  un  change¬ 
ment  de  position.  Le  pouce,  qui  a  cessé  de  protéger 
l’indicateur  contre  l’action  des  vêtements  et  ceux-ci 
contre  le  contact  du  corps  gras,  est  ramené  dans  la 
paume  de  la  main  ;  le  médius,  l’annulaire  et  le  petit 
doigt  viennent  alors  s’infléchir  sur  lui.  Dans  cette 
nouvelle  disposition,  la  main  peut  aisément  effectuer 
des  mouvements  de  rotation  qui  favorisent  singu¬ 
lièrement  l’action  du  doigt  lorsqu’il  est  introduit. 

Je  préfère  de  beaucoup  ce  procédé  à  celui  dont 
se  servent  quelques  praticiens,  et  qui  consiste  à  in¬ 
troduire  le  doigt,  la  main  ayant  la  disposition  sui¬ 
vante  :  tous  les  doigts  sont  portés  dans  l’extension, 
le  pouce  le  plus  possible  écarté  de  l’index,  l’index 
des  trois  autres  doigts,  de  façon  qu’à  peine  l’intro¬ 
duction  faite,  le  pouce  allant  se  heurter  contre  le 
pubis,  vient  souvent,  quelques  précautions  que  l’on 
prenne,  loucher  le  clitoris,  ce  que  l’on  doit  toujours 
chercher  à  éviter,  et  le  médius,  s’appuyant  par  son 
bout  latéral  externe  sur  le  coccyx  ,  empêchent  le 
doigt  explorateur  de  pénétrer  profondément  dans 
lesorganes, surtout  chez  les  femmes  grasses,  et  inter¬ 
disent  à  la  main  tout  mouvement  de  pronalion  et 
de  supination .  Désormeaux,  qui  d’abord  faisait  usage 
de  cette  dernière  pratique,  y  renonça  après  avoir 
reconnu  les  inconvénients  que  je  viens  de  vous 
signaler,  et  s’attacha  au  procédé  que  nous  sui¬ 
vons. 

Le  troisième  temps  du  manuel  opératoire  que  je 
vous  décris,  consiste  dans  l’exploration  du  vagin. 
Que  le  doigt  introduit  avance  lentement,  que  ce  soit 
en  décrivant  des  spirales  qu’il  avance  (Lisfranc);  de 
cette  manière  il  reconnaîtra  l’état  des  parois  vagi¬ 
nales,  celui  du  rectum,  de  l’urètre  et  (b*  la  vessie , 
et  il  sera  presque  impossible  que  s’il  existe  dans  ces 
organes  quelques  lésions,  le  doigt,  ainsi  circonscrit 
ne  les  reconnaisse  pas,  surtout  si  le  chirurgien  a 


soin  ,  cc  qu’on  ne  doit  jamais  oublier  de  faire,  s’il 
a  soin,  dis-je,  de  suivre  la  marche  inverse  lorsqu’il 
l’en  retirera. 

L’exploration  de  l’utérus  constitue  le  quatrième 
temps  de  notre  manuel  opératoire.  Celle  exploration 
est  faite  ordinairement  avec  un  doigt  ;  il  est  neces¬ 
saire  de  la  faire  quelquefois  avec  (leux,  dans  cer¬ 
taines  circonstances  même  avec  la  main  entière. 

Etudions  avec  lin  doigt  seul ,  avec  l'indicateur, 
cette  exploration  d’abord  sur  le  col  de  l’utérus, 
ensuite  sur  le  corps  de  cet  organe. 

Une  fois  arrivé,  sans  efforts,  sur  le  col  de  l’utérus, 
le  doig  t  explore  en  le  contournant  sa  surface  externe  t 
il  reconnaît  avec  facilité  si  ce  col  est  plus  volumi¬ 
neux,  si  ses  bords  sont  renversés  en  forme  de  cham¬ 
pignon  ;  s’il  y  existe  ou  non  quelque  tumeur,  quel¬ 
que  dépréssion.  Dans  le  même  esprit  de  recherche, 
il  explore  ensuite  la  lèvre  antérieure,  puis  la  posté¬ 
rieure,  s’efforce,  quoique  avec  le  plus  grand  mé¬ 
nagement,  de  dilater  l’orifice,  d’y  pénétrer  et  de 
reconnaître  sa  cavité. 

L’exploration  du  corps  de  l’utérus  s’effectue  de 
la  manière  suivante:  La  femme  est  invitée  à  pousser 
en  bas,  comme  si  elle  avait  à  satisfaire  certain 
besoin,  en  même  temps  que  soi-même  on  pousse  le 
doigt  en  haut  et  en  avant.  Dès  qu’il  est  parvenu  à 
celte  sorte  de  cul-de  sac  forme  par  la  muqueuse 
vaginale  au  point  où  elle  se  contourne  sur  l’utérus, 
il  peut,  en  exerçant  des  mouvements  latéraux  de 
va-et-vient,  reconnaître  l’état 'des  deux  tiers  au 
moins  du  corps  de  cet  organe;  porté  en  arrière  et 
y  exécutant  la  môme  manœuvre,  il  pourra  en  attein¬ 
dre  le  tiers  et  souvent  même  davantage. 

Un  embonpoint  excessif,  une  longueur  considé¬ 
rable  du  vagin,  un  rétrécissement  circulaire  ou  val¬ 
vulaire  de  l’extrémité  supérieure  de  eet  organe, 
enfin  l’adhérence  de  la  matrice  à  la  masse  intestinale, 
peuvent  faire  obstacle  à  l’exploration  de  ce  viscère. 
Dans  cette  exploration  on  n’aura  pas  négligé  de 
s’assurer  de  la  chaleur,  de  la  sensibilité,  de  la  con¬ 
sistance,  du  poids,  de  la  direction,  de  la  fixité  et  de 
la  mobilité  de  l’utérus,  li  ne  faut  pas  sortir  du  con~ 
duit  utérin  sans  s’être  également  assuré  de  l’état  des 
ligaments  larges  et  des  ovaires  ;  les  uns  et  les  autres 
peuvent  être  enflammés,  peuvent  être  le  siège  de 
tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses  et  de  nature 
différente.  La  vessie  doit  être  aussi  examinée  avec 
attention.  Soyez  prévenus  que  quelquefois,  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  la  vessie,  comme 
vous  le  montre  celle  pièce  pathologique,  est  déve¬ 
loppée  non  en  hauteur,  mais  en  largeur  latérale;  si 
bien  que,  de  chaque  côté,  elle  contourne  en  partie 
le  vagin  ;  de  façon  que  ,  dans  l’étal  de  plénitude,  on 
sent  une  fluctuation  évidente  sur  la  nature  de  la¬ 
quelle  on  pourrait  être  trompé  et  concevoir  des 
inquiétudes,  si  la  vessie  vidée  ne  venait  vous  éclairer, 
vous  rassurer,  en  la  faisant  disparaître. 

Le  retrait  du  doigt  des  organes  génitaux  constitue 
le  cinquième  temps  de  notre  manuel.  Nous  avons 
déjà  dit  qu’il  fallait  le  retirer  en  lui  faisant  décrire 
des  spirales  dirigées  en  sens  contraire  de  celles  qui 
ont  été  exécutées  dans  l’introduction.  Avant  que 
l’indicateur  sorte  de  l’orifice,  il  doit  explorer  eu 
dedans  les  grandes  et  petites  lèvres,  pendant  que  le 
pouce,  qui  s’est  rapproché  de  lui ,  les  explore  en 
dehors  ;  puis,  au  moment  que  l’index  quitte  l’orifice, 
on  le  remplace  par  le  pouce;  alors  celui-ci  explore 
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à  l'intérieur  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  pen¬ 
dant  que  celui-là  les  explore  'a  l'extérieur. 

Je  ne  dois  pas  terminer  ces  considérations  géné¬ 
rales  du  loucher  vaginal  sans  vous  prévenir  que  ce 
genre  d’exploration  ne  met  pas  toujours  le  praticien 
sur  la  voie  de  la  lésion  existante,  et  que  dès  lors  il  peut 
être  insuffisant  ;  comme  dans  les  cas  où  l'utérus  est 
trop  haut,  adhérent  aux  intestins,  à  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  vessie;  s’il  contient  du  pus,  de  petits 
abcès  dans  l’épaisseur  de  ses  parois,  quelque  corps 
fibreux,  quelque  polype  situé  à  la  partie  antérieure; 
s’il  y  a  hydropisie  commençante  des  ovaires,  etc. 
Ce  n’est  pas  tout  que  cette  insuffisance,  le  toucher 
peut  encore  avoir  des  inconvénients,  parce  qu’en 
outre  de  ce  qu’il  ne  met  pas  toujours,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  au  courant  de  la  maladie,  il  exalte 
chez  certaines  femmes  la  sensibilité  des  organes 
explorés,  et,  à  tel  point,  qu’il  a  pu  quelquefois 
amener  des  accidents  graves,  la  mort  môme,  comme 
le  prouve  le  fait  rapporté  par  M.  Lisfranc,  de  celte 
femme  atteinte  d’un  cancer  de  l'utérus,  qui  fut  prise 
d’une  métro-péritonite  rapidement  mortelle,  après 
avoir  été  touchée,  quoique  avec  ménagement,  par 
quatre  praticiens  exercés. 

Il  est  des  cas  de  rétroversions  considérables  et 
d’antéversions  exagérées,  des  cas  de  lésions  de  la 
paroi  postérieure  de  l’utérus  où,  pour  bien  appré¬ 
cier  l’état  et  du  corps  et  du  col  de  l’organe,  il  est 
nécessaire  de  recourir  au  toucher  rectal.  Voici  la 
plus  simple  manière  d’en  exécuter  le  manuel  :  Le 
doigt  graissé  se  dirige  de  bas  en  haut,  et  d’arrière 
en  avant  d’abord,  ensuite  d’avant  en  arrière  dans  le 
sens  de  la  concavité  du  sacrum;  il  arrive  ainsi 
bientôt,  sans  obstacle  et  sans  effort,  à  la  hauteur  de 
l’utérus  ;  et  là,  par  des  mouvements  ascendants 
dirigés  en  zigzags,  il  reconnaît  l’état  de  cet  organe. 
Le  doigt  peut  encore,  plus  facilement  par  cette  voie 
que  par  tout  autre,  juger  du  poids  et  de  la  mobilité 
de  l’utérus,  ainsi  qu’apprécier  l’état  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  vagin  et  des  tumeurs  développées  dans 
l’épaisseur  de  la  cloison  recto-vésicale. 

Application  du  sens  de  la  vue  au  diagnostic  des 
maladies  des  organes  génitaux. 

Nous  avons  dit,  au  commencement  de  la  dernière 
séance,  que  la  palpation  était  souvent  aidée  par  le 
sens  de  la  vue,  qui  sert  à  faire  reconnaître  l’état  de 
l’urètre,  du  vagin,  de  l’utérus,  et  parfois  même  du 
rectum. 

Exploration  de  l'urètre.  On  explore  l’urètre 
avec  le  doigt  ou  avec  le  spéculum  urethrœ .  Le 
doigt  introduit  dans  le  vagin  en  est  retiré  en  pres¬ 
sant  le  long  de  la  paroi  inférieure  du  canal  de  l'u¬ 
rètre,  et  ramené  jusqu’au  méat  urinaire.  Ramené 
ainsi  d’arrière  en  avant,  il  a  poussé  jusqu’à  l’orifice 
nrétral  les  liquides  que  renfermait  le  conduit,  et  qui 
s’offrent  à  la  vue  avec  toutes  leurs  propriétés  physi¬ 
ques.  11  ne  faudrait  pas  se  borner  à  comprimer  uni¬ 
quement  les  parties  latérales  du  méat  urinaire,  car 
on  pourrait  déterminer  la  sortie  du  liquide  des  fol¬ 
licules  cébacés ,  et  ce  serait  commettre  une  faute 
grave  que  de  confondre  ce  liquide  avec  l’écoulement 
de  l’urètre,  car  leur  distinction  a  une  grande  impor¬ 


tance.  Dans  l’examen  de  l’urètre  à  l’aide  d’un  dila¬ 
tateur,  cet  instrument  permet  de  voir  si  le  conduit 
vésical  n’est  pas  le  siège  d’ulcérations,  comme  cela 
a  quelquefois  lieu;  ou  bien  encore,  ainsi  qu’on  l’ob¬ 
serve  souvent,  s’il  ne  contient  point  de  végétations 
vénériennes  ou  des  tumeurs  polypeuses. 

Exploration  du  vagin  et  de  l'utérus.  Cette  ex¬ 
ploration  s'effectue  à  l’aide  des  doigts  ou  d’un  spé¬ 
culum.  Avec  l’index  et  le  médius  introduits  dans  le 
vagin,  et  qu’ensuite  on  écarte  l’un  de  l’autre,  on 
peut,  dans  les  cas  où  l’ouverture  inférieure  du  vagin 
est  large  et  l’utérus  très-bas,  explorer  assez  aisé¬ 
ment  ces  parties,  si  surtout  la  femme  aide  à  celte 
opération  en  faisant  quelques  efforts  expulsifs.  Ce 
mode  d’exploration  digitale  était,  au  rapport  de 
Dionis ,  préféré  à  celui  du  spéculum  par  lesaccou- 
cheurs  de  son  temps. 

Voici  une  malade  chez  laquelle  cette  manière  de 
procéder  pourra  vous  faire  reconnaître  une  petite 
tumeur  fongueuse  qui  siège  sur  la  face  interne  de 
la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche.  En  por¬ 
tant,  comme  je  le  fais,  les  deux  doigts  désignés 
dans  la  moitié  inférieure  du  conduit  vuivo-uterin  , 
vous  voyez  se  présenter  à  l’ouverture  inférieure  de 
ce  conduit  l’utérus,  et  apparaître  la  tumeur. 

Le  spéculum,  par  son  importance  dans  l’explora¬ 
tion  des  organes  ,  par  les  services  étendus  qu’il  peut 
rendre,  mérite  de  nous  arrêter  quelques  instants. 

Cet  instrument,  par  le  nom  qui  lui  a  été  imposé, 
nous  donne  l’idée  d’un  miroir.  Selon  nous  ,  un  nom 
qui  lui  conviendrait  infiniment  mieux  serait  celui  de 
dilatateur;  car  il  agit  plutôt  en  écartant  les  parois 
d’un  conduit  et  en  permettant  à  la  lumière  d’y  pé¬ 
nétrer,  qu’en  réunissant,  en  condensant  ce  fluide 
sur  la  partie  explorée.  11  est  à  la  fois  instrument  de 
diagnostic  et  instrument  de  thérapeutique;  dans  l’un 
et  l’autre  cas,  nous  trouvons  sa  dénomination  mau¬ 
vaise  ;  car  ,  comme  instrument  de  diagnostic,  il  ef¬ 
fectue  la  dilatation  des  parties;  comme  instrument 
de  thérapeutique,  il  protège  les  parties  saines  contre 
l’acfion  des  agents  énergiques  portés  sur  les  parties 
malades,  ou  permet  de  déposer  sur  ces  dernières, 
avec  facilité,  les  médicaments  nécessaires. 

Ce  serait  une  erreur  de  s’imaginer  que  cet  instru¬ 
ment,  l'un  des  plus  connus  de  la  chirurgie,  fût  une 
moderne  invention.  Permettez  moi  de  vous  en  pré¬ 
senter  un  historique  succinct,  le  sujet  en  vaut  la 
peine;  j’aurai  fait  en  peu  de  mots. 

Suivant  Aétius  (liv.  IV,  ch.  8(5),  ce  serait  à  un 
contemporain  de  Juvénal,  à  Archigène,  d’Apamée, 
en  Syrie  ,  qui  florissait  à  Rome  sous  les  règnes  de 
Nerva  eide  Trajan,  que  serait  due  l’invention,  l’ap¬ 
parition  du  premier  spéculum.  Il  en  aurait  parlé 
dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  des  femmes,  où 
il  traite  des  (lux,  des  abcès,  des  exulcérations  et  des 
cancers  de  l’utérus. 

Écoulez  les  paroles  de  Paul  d’Egine  (trad.  de 
Rondelet):  l’instrument  appelé  ôiompu  {inspecteur , 
observateur  ),  étant  introduit  fermé  dedans  la  vulve, 
après  soit  tourné  pour  l’ouvrir,  afin  que  les  conjonc¬ 
tions  dudit  instrument  soient  élargies  et  la  cavité  de 
la  femme  soit  distendue. 

(  La  suite  au  prochain  numéro.  ) 
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Formation  des  cavités  closes. —  Traitement  chirurgical 

des  hydarlroses. 

M.  J.  Guérin  adresse  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  président, 

Dans  la  lutte  toute  scientifique  qui  a  amené  devant 
elle  les  idées  médicales  les  plus  récentes,  l’Académie  a 
sans  doute  jugé  que  chacun  devait  tenir  autant  au  mérite 
de  résultats  précédemment  établis,  qu’à  l’honneur  d’en 
produire  de  nouveaux.  C’est  à  ce  titre  que  je  me  permets 
de  lui  adresser  quelques  remarques  sur  la  dernière  com¬ 
munication  de  M.  Velpeau,  relative  aux  cavités  closes 
de  l’économie  et  au  traitement  chirurgical  des  hydar- 
troses. 

Dans  la  partie  scientifique  de  son  travail,  M.  Velpeau 
a  cherché  à  établir  que  les  cavités  closes  accidentelles 
se  développent  partout  où  deux  surfaces  sont  soumises 
à  des  frottements  habituels,  et  que  cette  nouvelle  forma¬ 
tion  a  pour  but  de  favoriser  le  glissement  des  parties.  11 
y  a  là  une  question  de  fait  et  une  question  de  théorie. 

Le  fait  de  la  formation  des  cavités  closes  dans  les  con¬ 
ditions  du  frottement  habituel  de  deux  surfaces  au  sein 
de  l  économie,  je  l’ai  signalé  depuis  longtemps.  Déjà  le 
rapport  sur  le  concours  pour  le  grand  prix  de  chirurgie 
mentionne  la  loi  de  formation  des  cavités  articulaires 
par  la  mise  en  contact  de  deux  surfaces  articulaires  à 
travers  leurs  capsules  usées  ou  perforées.  Depuis,  j’ai 
développé  et  généralisé  ce  fait  dans  plusieurs  publica¬ 
tions,  et  tout  récemment  encore  dans  mon  Mémoire  sur 
l'unité  et  la  solidarité  scientifiques  de  l’anatomie ,  etc. 

Sur  le  point  de  fait,  M.  Velpeau  et  moi  sommes  donc 
parlailemenl d  accord.  Quant  à  la  théorie ,  nous  différons 
complètement.  M.  Velpeau  invoque  la  cause  finale:  c’est 
un  résultat  en  vue  de  favoriser  le  glissement  des  surfaces; 
pour  moi,  c  est  la  formation,  pendant  le  mouvement  des 
parties,  d’espaces  clos  tendant  au  vide,  et  par  eonsé- 
quent  appelant  à  la  surface  des  cavités  les  fluides  sécré- 
és.  G  est  le  fait  général  de  l’influence  de  la  pression 
atmosphérique,  dont  j’ai  cherché  à  établir  l’intervention 
dans  le  mécanisme  de  toutes  les  exhalations  séreuses  (  I). 
bous  ce  point  de  vue,  la  formation  de  toutes  les  cavités 
closes,  normales  ou  anormales,  temporaires  ou  perma¬ 
nentes,  est  donc  le  résultat  immédiat  nécessaire  delà 
formation  d  espaces  vides,  sous  l’influence  du  mouve¬ 
ment  des  parties,  c’est-à-dire  de  leur  déplacement  et 
changement  continuel  de  rapport  au  sein  de  l’organisme. 
La  conséquence  de  ce  fait  est  bien  le  glissement  rendu 
plus  facile  des  surfaces,  c’en  est  le  but  final  si  l’on  veut, 
mais  non  la  raison  mécanique  efficiente.  Or,  c’est  là 
ce  qu  il  importait  de  connaître,  et  c’est  ce  que  je  crois 
avoir  déterminé.  Cette  théorie  n’est  d'ailleurs  qu’une 
application  d’une  vue  plus  générale  que  j’ai  émise  ré¬ 
cemment  et  formulée  par  ces  mots  :  La  fonction  fait 
l organe  (2).  Sur  ce  premier  point,  donc,  M.  Velpeau  n’a 
fait  que  rappeler  un  fait  que  j’avais  signalé  longtemps 
auparavant  en  substituant  à  sa  cause  mécanique  sa  cause 
finale. 

Dans  la  partie  pratique  de  ses  recherches,  M.  Velpeau 
annonce  qu’il  est  parvenu,  au  moyen  d’injections  iodées, 


(i)  Mémoire  lu  a  l’Académie  des  sciences,  i84o, 

mie  e»e  îv«1  .8U*  lunit(i  et  la  solidarité  scientifiques  de  l’anato- 
mie,  etc.  (.Voir  ci-contre.) 


à  produire  l’oblitération  adhésive  de  toutes  les  cavités 
closes  accidentelles,  et  il  dit  avoir  appliqué  le  même 
moyen  au  traitement  des  hydartroses  chroniques. 

Je  n’examinerai  pas  jusqu’à  quel  point  M.  Velpeau 
arrive  au  résultat  qu’il  annonce;  mais  je  crois  devoir 
faire  remarquer,  qu’à  supposer  le  résultat  tel  qu’il  l’an¬ 
nonce,  il  n’y  arrive  et  n’y  peut  arriver  qu’en  passant  par 
la  méthode  sous-cutanée,  ou  au  moins  par  le  principe 
fondamental  de  cette  méthode. 

En  effet,  je  crois  avoir  démontré  le  premier  qu’il  est 
possible  d’obtenir  l’oblitération  de  toute  cavité  sans 
inflammation  suppurative  au  moyen  de  scarifications 
sous-cutanées. 

J’ai explicitementsignalé  parmi  lesapplications possi¬ 
bles  de  ce  fait  l’oblitération  des  kystes  séreux  et  autres, 
ainsi  que  l’évacuation  curative  des  hydarlroses  chroni¬ 
ques.  Toutes  ces  applications  ont  été  réalisées  un  grand 
nombre  de  fois,  depuis  quatre  ans,  par  moi  et  par  d’au¬ 
tres  chirurgiens.  Or,  M.  Velpeau  n’a  fait  que  substituer 
l’iode  à  la  scarification,  et,  je  crois,  avec  beaucoup  d’in¬ 
convénients  que  je  m'abstiens  de  signaler  ici.  Je  dis  qu’il 
s’est  borné  à  faire  cette  addition  ou  substitution  au 
moins  inutile  à  ma  méthode  ;.ear  je  ne  crains  pas  d'affir¬ 
mer  qu’il  n’oserait  pas  tenter  une  injection  d’iode  dans 
une  articulation,  sans  se  baser  sur  le  principe  fondamen¬ 
tal  de  la  méthode  sous-cutanée,  c’est-à-dire  sans  éviter 
soigneusement  de  laisser  la  cavité  injectée  en  communi¬ 
cation  avec  l’air.  Cependant  M.  Velpeau  a  écrit,  en  maints 
endroits  de  ses  ouvrages,  que  le  contact  de  l’air  n’exerce 
aucune  influence  sur  ces  cavités  et  les  plaies  en  général. 

Pour  être  conséquent  avec  lui-même,  et  pour  que  sa 
méthode  eût  quelque  chose  de  spécial,  il  faudrait  que  les 
injections  iodées  pussent  réaliser  les  résultats  annoncés, 
malgré  la  présence  de  l  ai r  ;  et  cela  n’a  certainement  pas 
lieu.  Cependant  ces  résultats  la  méthode  sous-cutanée 
les  produit  à  coup  sûr  et  toujours  et  sans  le  plus  petit 
inconvénient.  Or,  de  l’aveu  même  de  M.  Velpeau,  les  in- 
jeclionsarticulaires,  encore  très  peffiemployées  jusqu’ici, 
ont  produit  de  la  fièvre,  de  l’agitation  nocturne  et  autres 
accidents. 

Qu’il  me  soit  permis  de  faire  remarquer,  en  terminant, 
que  l’emploi  de  la  solution  d’iode  substituée  au  vin  dans 
le  traitement  de  l’hydrocèle  est  dû  à  M.  Martin,  chirur¬ 
gien  de  l’hôpital  de  Calcutta.  J’ai  publié,  en  1838,  dans 
la  Gazelle  médicale  le  résultat  de  mille  cas  d  hydrocèle 
traiiés  par  celle  méthode  depuis  l’année  1858.  L’auteur 
avait  lui-même  fait  connaître  précédemment  son  mode 
de  traitement,  dans  les  annales  de  Calcutta. 

Agréez,  etc. 

A  trois  heures  et  demie,  l’Académie  se  forme  en  comité 
secret  pour  entendre  et  discuter  le  rapport  sur  les  can¬ 
didats  à  la  place  vacante  dans  la  section  de  médecine  et 
de  chirurgie  parle  décès  de  M.  Larrey.  Cette  discussion 
a  duré  trois  heures.  Elle  sera  continuée  lundi  prochain. 

La  liste  de  présentation  par  la  section  se  compose 
comme  il  suit  : 

1°  M.  Lallemand,  2°  M.  Lisfranc,  3»  M.  Ribes, 
4°  MM.  Gerdy  et  Velpeau,  5>>  MM.  Amussat  et  Régin, 
6°  M.  Jobert  de  Lamballe. 

L’élection  ne  pourra  avoir  lieu  que  de  lundi  en 
huit. 


ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE 

DE  PARIS. 

SÉANCE  DU  14  MARS.  —  PRÉSIDENCE  DE  M.  PAUL  DUBOIS. 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adopté. 
Dysenterie  —  L’Académie  s’étant  assurée  que  le  iné- 
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moirede  M.  Pcysson  relatif  à  cette  question  n  était  pas 
imprimé,  comme  on  l’avait  cru  (Voy.  le  comple-iendu 
de  la  dernière  séance),  M.  Desportes  achevé  la  lecture  de 

son  rapport  sur  ce  travail.  .  . 

1j3  conclusion  du  rapport  est  de  déposer  le  mémoire 

de  M.  Peysson  aux  archives.  ...  . 

M.  Duduy  :  Dans  toutes  les  maladies  épidémiques,  il 
est  digne  de  remarque  que  les  méthodes  de  traitement, 
quelles  qu’elles  soient,  réussissent  d  autant  mieux  que 
l’épidémie  est  plus  avancée  dans  son  cours. 

M  Rochoux:  Je  rappellerai,  a  propos  du  traitement  de 
la  dysenterie,  un  fait  assez  intéressant.  Cette  maladie 
régnait  autrefois  à  St-Pierre  de  Martinique,  et  1  ipeca- 
cuanha  avait  été  préconisé  contre  elle.  Or,  tous  les  mé¬ 
decins  ont  pu  remarquer  que,  dans  les  cas  ou  un  traite¬ 
ment  méthodique,  c’est-à-dire  les  émollients  et  les 
antiphlogistiques  avaient  échoué,  jamais  1  ipécacuanha 
n’a  réussi. 

La  conclusion  du  rapport  est  adoptée. 

Inflammation  uléro- vaginale.  —  M.  Récanner  lit  un 
travail  suc  les  phlegmasies  diffuses  de  la  muqueuse  au 
vaoin  cl  de  l'utérus. 

il  ne  s’agit  point  ici,  dit  en  commençant  M.  Récamier, 
d'un  traité  ex  professa  des  maladies  des  organes  géni¬ 
taux  chez  la  femme  ;  j’ai  seulement  eu  pour  but  de  lane 
connaître  les  principaux  résultats  de  mes  observations 
sur  ce  sujet,  pendant  près  de  cinquante  années  de  pru- 

1(Quand  jes  inflammations  dont  il  est  question  sont 
légères,  leur  produit  est  semi-diaphane.  Ont-elles  un 
de°ré  de  plus  ;  le  liquide  est  plus  ou  moins  opaque,  jau¬ 
nâtre  ou  verdâtre.  Parfois,  des  vésicules  se  forment  sur 
la  muqueuse  phlogosée  :  en  se  rompant  elles  produisent 
deux  effets.  D’abord  leur  contenu  vient  se  mêler  au  li¬ 
quide  exhalé  et  en  augmenter  la  quantité.  1)  un  auhe 
côté,  leur  surface  dénudée  présente  de  légères  excoiia- 

tions  sur  la  paroi  vaginale.  ,  ,  ... 

Dans  cette  affection,  le  toucher  n  est  que  peu  utile 
pour  le  diagnostic.  11  n’aurait  quelqu’avanlage  que  si  les 
parois  du  vagin  avaient  augmenté  de  densité  pur  le  tait 

de  la  maladie.  .  ,  ,,  „ 

A  un  état  plus  avancé  de  l’inflammation,  quand  elle  a 

résisté  aux  moyens  ordinaires,  M.  Récamier  a  employé 
avec  succès  le  procédé  suivant.  Avec  un  pinceau  épais  de 
charpie,  il  pousse  dans  le  fond  du  vagin  des  poudres  di¬ 
verses  ,  dont  la  nature  varie  avec  l'indication  a  remplir 
et  qui  seront,  selon  les  cas,  de  la  fécule  de  pomme  de 
terre,  de  l’amidon,  de  la  céruse,  du  quinquina,  etc. 

Rè"le  générale  :  lorsqu’on  veut  cautériser  les  points 
situés  profondément,  il  faut  avoir  soin  de  porter  toujours 
la  substance  caustique  à  la  partie  la  plus  elevée  de  la 
surface,  parce  que,  à  mesure  qu'elle  se  liquéfie,  elle  se 
répand  sur  les  parties  placées  au-dessous. 

Des  anomalies  nerveuses  variables  se  rattachent  sou¬ 
vent  à  une  inflammation  même  circonscrite  des  parois 
vaginales  M.  Récamier  a  pu  constater  dans  sa  pratique 
aucune  névralgie  syncipitale,  des  dyspnées,  des  palpita¬ 
tions,  des  diarrhées,  etc  ,  existaient  avec  des  leucorrhées 
et  s'amendaient  ou  cédaient  sous  la  seule  influence  du 
traitement  dirigé  contre  cette  dernière  affection. 

M.  Récamier  n’assujettit  généralement  pas  les  malades 
au  repos  prolongé  sur  ia  chaise  longue.  Ce  traitement 
les  énerve  et  donne  souvent  lieu  à  une  surexcitation  in¬ 
quiétante  de  la  susceptibilité  nerveuse.  Dans  un  cas,  il 
s’est  bien  trouvé  de  faire  porter  une  ceinture  munie  d’un 
coussinet  hypogastrique  en  forme  de  croissant.  Ce  moyen 
lui  a  réussi,  sans  autre  appareil,  à  diminuer  la  pression 
lies  viscères  abdominaux  sur  l’utérus,  et  par  suite  l’irri¬ 
tation  et  ia  tendance  au  prolapsus  qui  résultent  de  celte 

f>r< linalusic  chimique  de  la  matière  des  crachats.  — 
M.  Caventou  lit  un  travail  intitulé  :  recherches  chimiques 
sur  quelques  matières  animales  saines  et  morbides. 

L’auteur  s’est  surtout  proposé  de  chercher  et  de  dé¬ 
montrer  la  difl'ércnce  chimique  qui  existe  entre  les  cra¬ 
chats  de  la  phthisie  tuberculeuse  et  ceux  du  catarrhe 
pulmonaire. 


Tumeur  du  cerveau  —  M.  Velpeau  présenle  à  l’Aca¬ 
démie  une  tumeur  volumineuse  intra-crânienne.  De 
nature  squirrheuse  et  développée  sur  la  faux  du  cervéau, 
elle  a  pris  la  place  des  deux  lobules  antérieurs. 

Le  malade  sur  lequel  on  a  trouvé  cette  masse  patholo¬ 
gique  était  entré  à  la  Charité  pour  une  maladie  déjà  an¬ 
cienne  des  voies  urinaires.  On  constata  en  effet  une  tu¬ 
méfaction  de  la  prostale.  Il  accusait  aussi,  et  depuis 
longtemps,  des  douleurs  dans  la  région  dorsale.  Il  suc¬ 
comba  dans  un  état  d'affaissement  progressif,  sans 
qu’aucun  symptôme  ait  pu  dénoter  la  lésion  que  présen¬ 
tait  le  cerveau. 

Il  ne  sera  pas  inutile  d’ajouter  que  l’individu  dont  il 
est  question  était  un  perruquier  très-loquace,  cynique 
dans  ses  propos  ainsi  que  dans  ses  actes,  et  ayant  lait 
un  exercice  abusif  des  organes  génitaux.  Celle  observa¬ 
tion  serait  donc  opposée  et  à  la  doctrine  qui  place  le 
siège  de  la  faculté  de  la  parole  dans  les  lobes  antérieurs  et 
à  celle  qui  fait  du  cervelet  l’organe  de  l’amour  physi¬ 
que.  Elle  concorderait  au  contraire  parfaitement  avec  les 
idées  de  M.  Flourens  qui,  comme  on  le  sait ,  localiso 
toutes  les  facultés  dans  les  parties  centrales  de  l’encé¬ 
phale,  au  point  que,  d’après  lui,  les  parties  périphéri¬ 
ques  peuvent  être  lcsces,  comprimées,  sans  abolition  do 
l’intelligence  ni  des  instincts. 

La  séance  est  lc\éc  à  cinq  heures  et  un  quart. 

SÉANCE  DE  21  MAIIS.  —  rilÉSIDENCF.  DE  M.  PAUL  DUBOIS» 

Le  procès-verbal  de  la  dernière  séance  est  adopté. 

Vaccinations.  —  M.  Gaultier  de  Claubry  lit  le  rap¬ 
port  annuel  du  comité  de  vaccine  sur  les  travaux  relatils 
aux  vaccinations  et  à  la  variole,  qui  sont  parvenus  à 
l’Académie  pendant  l’annce  1811. 

La  plupart  des  documents  sont  incomplets.  Il  résulte 
cependant  de  leur  dépouillement  que,  en  1841,  il  y  a  eu 
554,116  vaccinations,  ce  qui  met  le  nombre  des  vacci¬ 
nations,  comparé  à  celui  des  naissances,  dans  le  rapport 
de  3  à  5. 

Parmi  les  sujets  vaccinés,  la  plupart  n’ont  pu  être 
revus  par  le  médecin  vers  le  huitième  jour  de  l'érup¬ 
tion  ;  on  n’a  donc  pas  été  à  même  de  constater  les  carac¬ 
tères  de  celle-ci.  Néanmoins,  sur  55,287  cas  où  le  résultat 
définitif  de  l’opération  a  été  bien  connu,  on  ne  compte 
que  1,568  malades  chez  lesquels  la  vaccine  n’ait  pas 

pris.  r 

Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées.  Elles  sont 
identiquement  les  mêmes  que  celles  du  rapport  de  1  an¬ 
née  dernière.  .  . 

L’académie  procède  à  la  nomination  des  commissions 
qui  seront  chargées  d’examiner  les  mémoires  envoyés 
pour  les  différents  prix.  Les  commissions  sont  ainsi  con¬ 
stituées  : 

Prix  de  l'Académie :  MM.  Ribes,  Roche,  Bricheteau, 
Bouillaud,  Bégin. 

Prix  Portai  :  MM.  Cornac,  Louis,  Baron,  Cruvcilhier, 
Caventou. 

Prix  Civrieux:  MM.  Dubois  d’Amiens,  Jolly,  Ferrus, 
Falret,  Burdin. 

Prix  llard  :  MM.  Guéncau  de  Mussy,  Renauldm, 
Adelon,  Gérardin,  Jourdan. 

Instrument  pour  faire  la  version.  —  M.  Villeneuve 
fait ,  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Danyâu  ,  un  rapport 
sur  un  instrument  présenté  par  M.  Camaste,  et  destiné 
à  rendre  plus  facile  la  version  du  fœtus.  Il  sc  compose 
d'un  cylindre  courbe  et  creux  de  56  centim.  de  longueur. 
A  son  intérieur  est  un  mandrin  en  fer  dont  1  extrémité 
utérine  bifurquée  supporte  le  nœud,  coulant  d’un  lacs. 
Quand  on  retire  le  tube,  celui-ci  fait  l’office  d  un  serre- 
nœud  et  maintient  le  lien  appliqué  sur  les  parties  de 
l’enfant. 

Les  commissaires  ont  fait  l’essai  de  cct  instrument 
dans  deux  cas  où  toutes  les  circonstances  étaient  favora¬ 
bles  au  succès  de  son  application,  et  ils  n  ont  pas  réussi. 
D’un  autre  côté,  son  introduction  et  sa  manœu\re  qui 
sont  si  difficiles  pour  l’opérateur  seraient  elles  sans 
danger  pour  l’enfant?  La  commission  ne  peut  donc 
approuver  l’usage  de  cet  instrument  ;  elle  propose  seule- 
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ment  d’adresser  à  l’auteur  une  lettre  de  rcmercîments. 

Cette  conclusion  est  adoptée. 

Mécanisme  della\voix  de  fausset.  —  M  Diday  lit,  en 
son  nom  et  en  celui  de  M.  Fétrequin,  chirurgien  en  chef 
désigné  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  un  mémoire  sur  le 
mécanisme  de  la  voix  de  fausset. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  doctrines  de  MM.  Geof- 
froy-St-Hilaire,  Bennati,  Colornhat,  JVlüller,  Despi- 
ney,  etc.,  les  auteurs  arrivent  à  celte  conclusion  que  ces 
doctrines  contiennent  toutes  des  faits  vrais,  des  obser¬ 
vations  exactes,  mais  qu’aucune  d’elles  ne  peut  rendre 
un  compte  satisfaisantde  l’ensemble  des  phénomènes  que 
présente  la  voix  de  fausset,  que  toutes,  par  conséquent, 
sont  insulïisanles  et  erronées. 

La  théorie  qu’ils  proposent  ensuite  est  contenue  dans 
la  proposition  suivante  :  «  Pour  donner  les  sons  de  faus¬ 
set,  disent-ils,  la  glotte  se  place  dans  un  état  tel  que  les 
cordes  ne  puissent  plus  vibrer  à  la  manière  d’une  anche. 
Son  contour  représente  donc  alors  l’embouchure  d'une 
flûte  ;  et,  comme  dans  les  instruments  de  ce  genre  , 
ce  n’est  plus  par  les  vibrations  de  l’ouverture ,  mais 
bien  parcelles  de  l’air  lui-même  contre  elle  que  le  son  est 
produit.  •> 

Cette  explication,  d’après  les  auteurs,  permet  seule  de 
comprendre  l’ensemble  des  particularités  dont  se  com¬ 
pose  l’histoire  musicale  de  la  voix  de  fausset,  telles  que 
son  timbre  si  distinct,  ses  limites  spéciales,  la  facilite 
et  le  peu  d'efforts  que  coûte  son  émission ,  son  absence 
presque  complète  chez  les  basses-tailles,  l’impossibilité 
d e filer  en  voix  de  poitrine  une  note  très-élevée,  sans  lui 
voir  prendre  le  timbre  du  fausset  au  moment  ou  on  veut 
la  renforcer,  etc.,  etc.  MM.  Pétrequin  et  Diday  apportent 
encore  plusieurs  autres  considérations  à  l’appui  de  leur 
manière  de  voir.  Nons  citerons  seulement  l’expérience 
suivante. 

Si,  prenant  entre  les  lèvres  une  anche  de  basson  ou  de 
hautbois,  on  la  fait  parler  suivant  son  mécanisme  ordi¬ 
naire,  on  reconnaîtra  sans  peine  que  les  sons  produits 
représentent  exactement  par  leur  timbre  ceux  du  registre 
de  poitrine.  Alors,  sans  rien  changer  à  la  position  des 
lèvres,  sans  cesser  de  souiller,  glissez  une  pince  (une 
pince  à  disséquer,  par  exemple;  de  manière  à  ce  que  ses 
mors  appuient  légèrement  parleurs  extrémités  sur  les 
faces  latérales  de  l’anche.  Au  même  instant,  vous  obser¬ 
verez  un  changement  complet  dans  la  nature  du  son.  De 
plein  et  vibrant,  il  devient  tout  à  coup  aigu,  doux  et  sif¬ 
flant.  C’est  le  passage  des  sons  anebés  aux  sons  flûtes, 
de  lavoix  de  poitrine  au  fausset;  car  le  rapport  entre  les 
deux  phénomènes  vital  et  mécanique  est  si  évident,  la 
comparaison  tellement  saisissante  qu’on  se  surprend  in¬ 
volontairement  à  la  faire  et  qu’elle  se  présente  à  l’esprit 
dès  qu’on  chercheà  donner  une  idée  du  résultat  obtenu. 

Après  avoir  ainsi  prouvé  que  le  fausset  résulte  de  la 
conversion  de  l’appareil  vocal  en  un  instrument  du  genre 
de  la  flûte,  MM.  Pétrequin  et  Diday  terminent  leur 
travail  en  faisant  voir  comment  les  conditions  diverses 
d’un  instrument  semblable  sont  réalisées  dans  le  larynx, 
soit  pour  la  constitution  de  l’embouchure,  soit  pour  celle 
du  tuyau  porte-voix. 

Commissaires  :  MM.  Poiseuille  et  Gerdy. 

Contrepoisons  de  quelques  substances  minérales  toxi¬ 
ques. —  M.  Sandras  lit,  eu  son  nom  et  en  celui  de  M.  Bou- 
chardat,  un  travail  ayant  pour  titre  :  Expériences  sur  les 
contrepoisons  du  sublimé  corrosif ,  du  plomb,  du  cuivre 
et  de  l’arsenic. 

Dans  ce  travail,  les  deux  auteurs  se  sont  constamment 
servis  d’expériences  faites  sur  des  chiens  dans  l’estomac 
desquels  le  poison  et  le  contrepoison  étaient  successive¬ 
ment  ingérés. 

Ils  ont  reconnu,  par  cette  méthode,  que,  pour  le  su¬ 
blimé  corrosif,  le  contrepoison  le  plus  sûr  est  le  fer  réduit 
par  l’hydrogène.  Un  chien  empoisonné  et  traité  de  cette 
manière  était  guéri  dès  le  lendemain.  Mais  comme  les 
empoisonnements  par  le  sublimé  corrosif  sont  trop  rares 
pour  qu’on  puisse  astreindre  les  pharmaciens  à  conser¬ 
ver  dans  leurs  officines  ce  produit,  qui  est  facilement  al- 
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térable,  les  auteurs  pensent  que  le  persulfure  de  fer 

hydrate  au  maximum  doit  lui  être  préféré. 

Dans  les  empoisonnements  par  l’acétate  de  cuivre  ils 
recommandent  l’administration  du  persulfure  deperoxide 
de  fer  hydraté  humide.  Donné  même  après  quarante  mi¬ 
nutes,  ce  sel  a  suffi  pour  arrêter  les  effets^de  l’intoxica¬ 
tion  déjà  commencés. 

Quant  aux  sels  de  plomb,  MM.  Sandras  et  Bouchardat 
ayant  vu  des  chiens  guérir  sans  qu’aucun  traitement  eût 
été  fait,  ils  ont  renoncé  à  tenter  sur  ce  poison  des  expé¬ 
riences  dont  le  résultat,  quel  qu’il  fût,  aurait  nécessai¬ 
rement  laissé  des  doutes  dans  l’esprit. 

Les  contrepoisons  de  l’acide  arsénieux  sont  le  peroxido 
de  fer  et  le  persulfure  de  peroxide  de  fer  hydraté. 

On  voit  que  cette  dernière  substance  convient  dans 
plusieurs  empoisonnements  différents.  Cette  propriété 
est  très-précieuse;  car  elle  permet  de  l’administrer  tou¬ 
jours  ,  même  dans  les  cas  où  il  resterait  du  doute  sur  la 
nature  du  toxique  ingéré.  De  celte  manière  l’incertitude 
souvent  inévitable  du  diagnostic  n’aura  que  peu  d’in¬ 
fluence  sur  l’ef]icacité  et  la  promptitude  du  traitement 

Commissaires:  MM.  Henry,  Ollivier  (d’Angers)  Che¬ 
vallier  et  Adclon.  °  ’ 

Extraction  des  fragments  de  calcul  de  la  vessie  — 
M.  A.  Mercier  met  sous  les  yeux  de  l’Académie  un’in- 
strument  destiné  à  faciliter  l’extraction  des  calculs  ou 
des  fragments  de  calcul  qui  séjournent  dans  la  vessie 
après  la  lilhotritie.  C’est  une  large  sonde  composée  de 
deux  pièces  latérales  entrant  à  glissement  l’une  dans 
l’autre.  Par  leur  écartement,  elles  circonscrivent,  à  leur 
extrémité  vésicale,  un  entonnoir  largement  béant.  La 
pièce  mâle  est  en  outre  creusée  dans  son  épaisseur  d’un 
canal  qui  se  termine  à  l’extrémité  vésicale  par  plusieurs 
petits  trous  en  arrosoir.  Si,  la  sonde  étant  introduite  et 
ouverte,  on  pousse  de  l'eau  dans  ce  tube,  on  comprend 
que  l’action  du  liquide  chassera  les  fragments  dans  l’en¬ 
tonnoir.  et  de  là  dans  la  cavité  de  la  sonde,  par  où  ils 
pourront  être  évacués  à  l’extérieur.  1 

M.  Mercier  présente  encore  un  instrument  propre  à 
exécuter  des  mouchetures  sur  les  rétrécissements  uré- 
traux;  il  a  spécialement  pour  destination  de  n’intéresser 
que  les  tissus  qui  constituent  le  rétrécissement,  but  qu’il 
atteint  en  embrassant  préalablement  ces  tissus  entre  les 
deux  pièces,  marchant  en  sens’  inverse  l’une  de  l’autre 
qui  composent  cet  instrument.  ’ 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 

Nous  extrayons  d’une  lettre  de  M.  Leclerc,  secrétaire 
de  M.  Récamier,  les  détails  qui  suivent  sur  la  manière 
dont  cet  honorable  médecin  comprend  et  applique  le 
traitement  de  certaines  maladies  utérines.  Nous  remer¬ 
cions  l’auteur  de  nous  mettre  à  même  de  compléter  ce 
que  notre  compte-rendu,  rédigé  d’après  une  seule  audi¬ 
tion,  avait  nécessairement  eu  d’insuffisant  tVove?  Qn~ 
médic., page  178.)  1  * m  <*az. 

«  Monsieur. 

Analyser  le  travail  de  M.  Récamier  est  impossible  car 
il  a  élagué  tout  ce  qui  n’était  qu’accessoire.  Donnons  en 
donc  ici  simplement  un  rapide  sommaire. 

En  habile  tacticien,  il  n’oublie  aucun  détail ,  quelque 
minutieux  soit-il,  ainsi,  apres  avoir  passé  en  revue  toute 
la  série  des  agents  qu’il  emploie  dans  les  différents  états 
d’acuité,  de  chronicité,  d’anormalie,  de  spécificité  s’il 
indique  la  cautérisation,  il  pose  en  règle  générale  •’ 

1°  De  porter  le  caustique  d’abord  à  la  partie  la  plus 
élevée,  les  parties  plus  déclives  se  trouvant  cautérisées 
par  le  seul  fait  de  l’écoulement  du  liquide. 

2o  II  appuie  sur  la  nécessité  de  placer  après  chaque 
cautérisation,  à  l’aide  d’un  bourdonnet  convenable  une 
poudre  inerte  pour  empêcher  l’accolement  des  parois  du 
vagin. 

5°  Dans  certains  cas,  l’insuffisance  des  injections  étant 
constatée,  il  invente  les  irrigations  à  grande  eau  et  décrit 
un  procédé  qui  permet  d’en  faire  de  véritables  douches 
pour  le  vagin,  le  col  utérin,  l’utérus  lui-même. 
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4°  C’est  la  position  couchée  au  lit  ou  dans  le  bain  qu’il 
recommande  pour  laisser  aux  injections  et  aux  irriga¬ 
tions  le  temps  de  produire  tout  leur  elïct. 

Autre  indication  qui  est  toute  une  invention  :  l’ana¬ 
logie  le  conduit  à  l’emploi  de  suppositoires  vaginaux, 
suppositoires  secs,  pulvérulents  ou  mous,  suppositoires 
inertes  ou  actifs  ou  même  spécifiques,  dont  les  grands 
avantages  sont  démontrés  pour  tous  ceux  qui  ont  pu  voir 
opérer  M.  Récamier. 

6°  Enfin,  après  avoir  établi  que  le  toucher  est  peu 
propre  à  faire  reconnaître  l’état  des  parties  non  encore 
modifiées  dans  leur  tissu,  après  avoir  imposé  comme 
nécessité  l’emploi  du  spéculum,  il  aborde  la  question  si 
complexe  des  sympathies.  Théoricien  aussi  profond  qu’in¬ 
génieux  praticien,  il  fait  précéder  chaque  médication  des 
symptômes  pathognomoniques  qui  en  indiquentjl’emploi; 
et  après  lui  le  praticien  n’est  plus  embarrassé  pour  se 
décider  par  exemple  entre  la  saignée  des  grands  vaisseaux 
et  la  saignée  capillaire. 

Combien  de  détails  précieux  ne  suis-je  pas  obligé  de 
taire,  pour  être  bref,  et  sur  les  doses,  et  sur  la  tempéra¬ 
ture  et  la  nature  des  agents  thérapeutiques,  et  sur  les 
divers  procédés  qu’il  emploie  pour  éviter  à  ses  malades 
un  repos  fatal  lorsqu’il  se  prolonge,  et  surtout  sur  les 
nombreuses  précautions  à  prendre  après  chaque  cautéri¬ 
sation  et  irrigation  active!  Qui  donc,  avant  M.  Récamier, 
s’est  avisé  de  cautériser  la  muqueuse  utérine?  Qui,  jus¬ 
qu’à  lui ,  a  osé  délerger  l’intérieur  de  la  matrice,  la  laver, 
la  récurer  même  ? 


Extrait  du  procès-verbal  de  la  séance  de  la  Société  de 

Pharmacie, du  7  décembre  1842,  présidence  deM.PE- 

xouze. 

Le  procès-verbal  de  la  séance  précédente  est  lu  et 
adopté. 

La  correspondance  manuscrite  se  compose  :  1°  d’une 
lettre  de  M.  Husson  qui  demande  le  titre  de  correspon¬ 
dant;  2«  d’une  lettre  de  M.  Pinel,  pharmacien  à  Paris, 
contenant  des  observationssur  la  construction  d’un  guê¬ 
pier. 

La  correspondance  imprimée  se  compose  :  1°  du  Jour¬ 
nal  de  Pharmacie  et  de  Chimie  ;  2»  du  Journal  de  Phar¬ 
macie  du  Midi;  5°  du  Répertoire  de  Pharmacie  de 
Ruchner;  4»  du  premier  volume  des  Mémoires  de  la  So¬ 
ciété  d’émulation  de  Lyon,  envoyé  par  M.  Guillermont, 
pharmacien  ;  du  Catalogue  des  livres  de  la  bibliothè¬ 
que  de  M.  Pelletier. 

M.  Bussy  rend  compte  des  séances  de  l’Académie  des 
sciences.  Les  travaux  sur  lesquels  il  appelle  l  attention 
de  la  Société  sont  ceux  de  MM.  Fordos  et  Gélis ,  sur  un 
nouvel  acide  du  souffre;  et  de  MM.  Dumas,  Boussingault, 
et  Cahours ,  sur  le  rôle  que  jouent  les  substances  azotées 
dans  la  nutrition. 

M.  Aubergier,  correspondant,  présente  un  exposé  d’un 
travail  sur  le  lactucarium,  qu’il  a  lu  à  l’Académie.  Il 
résulte  de  ces  expériences  que  ce  médicament  doit  les 
propriétés  qu’on  lui  suppose  à  une  matière  cristalline 
amère,  qu’il  n’a  pu  obtenir  qu’en  très-petite  quantité, 
et  qui  se  rencontrerait  seulement  dans  les  chicoracées 
dont  le  suc  est  laiteux  et  amer. 

M.  Soubeiran  dit  qu’il  s’est  assuré  que  la  distinction 
établie  par  M.  Decandolle ,  entre  les  chicoracées  qui  ont 
et  celles  qui  n’ont  pas  le  suc  laiteux  ,  n’est  point  exacte. 

L’ordre  du  jour  appelle  le  renouvellement  des  mem¬ 
bres  du  bureau. 

M.  Boutron,  vice-président,  passe  à  la  présidence. 

Le  scrutin  donne  les  nominations  suivantes  : 

Vice-président,  M.  Bonastre.Secrétaireannuel,  M.Foy. 

M.  Soubeiran  donne  lecture  du  programme  des  prix 
pour  le  prochain  concours. 

M.  Boullay  fait  un  rapport  d’admission  sur  M.  Thi- 
bierge  fils. 

M.  Félix  Boudet  fait  un  rapport  d’admission  sur 
M.  Sobrero. 

L’admission  de  ces  candidats  comme  membres  corres¬ 
pondants  est  prononcée. 


M.  Mialhe  expose  des  vues  générales  sur  les  règles 
qui  président  à  l’absorption  chez  les  animaux;  suivant 
cet  honorable  membre  ,  l’effet  toxique  de  l’acide  cyanhy¬ 
drique  et  même  de  l’alcool  devrait  être  attribué  à  la  pro¬ 
priété  que  possèdent  ces  corps,  de  passer  dans  le  sang 
sans  coaguler  son  albumine,  et  cet  effet  serait  d’autant 
plus  prompt  que  la  température  des  animaux  serait  plus 
élevée. 

M.  Chatain  ne  partage  point  l’opinion  de  M.  Mialhe  ; 
il  fait  remarquer  que  les  hommes  du  Nord,  et  quelques- 
uns  de  ceux  de  notre  climat,  prennent  sans  en  être  in¬ 
commodés  de  grandesquantités  de  liqueurs spiritueuses, 
et  qu’il  faudrait  évidemment  admettre,  pour  faire  pas¬ 
ser  le  principe  posé  par  Mialhe ,  que  l’albumine  du  sang 
des  grands  buveurs  n’est  point  de  même  nature  que 
celle  du  sang  ordinaire.  Les  effets  si  prompts  de  l’acide 
cyanhydrique  chez  les  animaux  à  sang  chaud,  rapportés 
par  M.  Mialhe  à  leur  température,  paraissent  à  M.  Cha¬ 
tain  devoir  être  attribués  àla  dissémination  et  à  la  rapi  * 
dité  des  fondions  de  leur  appareil  circulatoire. 

M.  Chatain  profite  de  cette  circonstance  pour  faire 
connaître  les  résultats  d’un  travail  de  toxicologie,  dont 
il  s’occupe  depuis  quelque  temps,  qui  intéresse  au  plus 
haut  point  l’histoire  des  empoisonnements  par  l’opium. 
Il  a  vu  un  grand  nombre  des  substances  les  plus  répan¬ 
dues  comme  aliments,  offrir ,  réunies ,  la  plupart  des 
réactions  employées  à  caractériser  la  morphine;  couleur 
rouge  par  l'acide  nitrique,  bleue  par  les  sels  ferriques  , 
réduction  de  l’acide  iodique  et  du  chlorure  d’or,  tous 
ces  attributs  de  la  morphine  se  retrouvent  dans  les 
substances  qui  font  le  sujet  de  son  observation.  Il  es¬ 
père  cependant  prouver  que  la  certitude  de  la  toxicologie 
accompagne  celle  de  la  chimie  et  qu’elle  n’est  plus  trom¬ 
peuse  que  pour  des  esprits  prévenus  et  entre  des  mains 
inexpérimentées. 

M.  Dubail  donne  lecture  d’une  lettre  qu’il  a  adressée 
à  M  le  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  pour 
signaler  les  dangers  qui  peuvent  résulter,  pour  la  santé 
publique,  dans  l’introduction  dans  le  commerce  d’une 
quantité  considérable  de  thés  avariés,  provenant  du  na¬ 
vire  anglais  Heliance ,  échoué  sur  la  côte  de  Merlimont. 

Le  même  membre  présente  un  échantillon  d’un  capil¬ 
laire  qu'on  vend  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  capil¬ 
laire  du  Canada,  et  qui  diffère  de  celui-ci  sous  plusieurs 
rapports. 

M  Guibourt  dit  que  ce  capillaire  vient  de  la  Jamaïque 
et  qu’il  est  fourni  par  V adiantum  trapezi forme  ;  que  du 
reste  il  possède  les  qualités  du  capillaire  du  Canada. 

M.  Bernard  Derosne  a  distillé  une  certaine  quantité 
de  ce  capillaire  eL le  produilqu’il  a  obtenu  était  presque 
insipide. 

M.  Robinet  appelle  l’attention  de  la  Société  sur  une 
manière  de  faire  la  tare  des  flacons,  qu’il  a  vu  employer 
dans  une  pharmacie  de  Lyon  et  qui  lui  a  paru  très-com¬ 
mode.  Elle  consiste  dans  l’emploi  d’un  poids  mobile 
qu’on  accroche  à  une  distance  sur  un  bras  de  la  balance, 
et  qui  produit  l’effet  d’une  romaine. 

M.  Relouze  fait  observer  que  ce  moyen  est  employé  en 
Allemagne  dans  les  laboratoires  de  chimie. 

M.  Bernard  Derosne  présente  le  dessin  et  la  descrip¬ 
tion  d’un  appareil  destiné  à  évaporer  les  extraits  dans  le 
vide. 

M.  Gauthier  de  Claubry  a  tenté  de  préparer  ie  bichlo - 
rure  de  mercure  en  faisant  agir  directement  le  chlore 
sur  le  mercure  Ce  procédé  lui  a  paru  excessivement  long 
et  peu  avantageux.  Il  a,  au  contraire,  obtenu  un  très-bon 
résultat  en  précipitant  le  proto-nitrate  de  mercure  par 
l’acide  hydrochlorique  et  en  dissolvant  le  précipité  dans 
l’eau  régale. 

M.  Soubeiran  est  beaucoup  nreux  prévenu  en  faveur 
du  procédé  de  Thompson.  Ce  procédé  lui  a  fourni,  avec 
la  plus  grande  facilité,  la  quantité  de  bichlorure  indi¬ 
quée  par  la  théorie. 

MM.IIottotet  Desmarets  présentent  M. Husson,  comme 
membre  correspondant. 

La  séance  est  levée  à  cinq  heures. 
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Nouvelle  analyse  de  l'eau  minérale  de  Ba- 

gnèrcs  de  lligorre ,  connue  sous  le  nom  d'An- 

goulê?ne;  par  MM.  Boullay  et  O.  Henry '. 

(Journal  de  pharmacie,  janvier  1843.) 

Cette  source  est  située  au  sud-ouest  de  Bagnères, 
dans  le  liane  qui  domine  la  ville  de  ce  côté,  à  130 
mètres  au-dessus  de  celle  gracieuse  vallée  de  l’À- 
dour,  à  l’extrémité  de  laquelle  celte  jolie  ville  est 
placée.  Elle  fut  découverte  en  1802  par  Doux  et 
Laineyran,  inspectée  en  1816  par  Berot  et  Delpit, 
et  à  celle  époque,  un  premier  examen  chimique  en 
fut  fait  par  MM.  Doubrere  et  Ganderax,  qui  consta¬ 
tèrent  sa  qualité  ferrugineuse;  mais  ce  fut  seule¬ 
ment  en  1817  que  le  docteur  Ganderax  ayant  envoyé 
à  notre  célèbre  Vauquelin  les  produits  fixes  de  l’é¬ 
vaporation  de  cette  eau  minérale,  elle  fut  réellement 
analysée. 

Sans  avoir  précisé  la  proportion  des  éléments  de 
l’eau  minérale  en  question ,  Vauquelin  la  trouva 
composée  d’oxyde  de  fer,  de  carbonate  de  potasse, 
d'une  matière  végétale  brune ,  unie  et  rendue  en 
partie  soluble  par  le  carbonate  de  potasse,  d’une 
petite  quantité  de  carbonate  de  chaux,  de  muriate 
de  potasse  et  de  silice.  Il  ajoute  que  le  fer  domine 
parmi  ces  produits,  qu’il  a  dû  être  tenu  en  solution 
par  l’acide  carbonique  que  l’évaporation  a  dis  - 
sipé,  etc. 

L’un  de  nous  s’étant  trouvé  sur  les  lieux  en  1839, 
et  s’étant  livré  à  une  étude  rapide  de  presque  toutes 
les  sources  minérales  des  Pyrénées,  donna  une  at¬ 
tention  particulière  à  celle-ci  ;  et  d’autant  plus  que 
la  potasse,  malgré  tout  le  respect  et  la  confiance  dus 
aux  travaux  du  maître,  semblait  une  singularité 
dans  un  pays  où  l’eau  minérale  sourd  de  toutes 
parts,  et  où  la  potasse  figure  rarement,  surtout  ex¬ 
clusivement  à  la  soude.  D’ailleurs  Vauquelin  avait 
laissé  indéterminée  la  quantité  relative  des  prin¬ 
cipes  constituants  et  surtout  du  principe  actif. 

La  buvette  est  établie  dans  un  petit  édifice  de 
forme  gothique,  décoré  dans  le  style  espagnol,  sur 
le  fronton  duquel  on  lit  l’inscription  suivante  :  Iluic 
favet  illustris  nostrorum  filia  regum ,  qui  fait  al¬ 
lusion  à  la  visite  de  la  princesse  dont  cette  source  a 
pris  le  nom. 

L’eau  arrive  directement  dans  un  petit  bassin 
destiné  à  la  recevoir.  Chaque  fois  qu’on  veut  puiser, 
on  ouvre  un  volet  et  on  aperçoit  ce  petit  réservoir 
dans  lequel  l’eau  s’accumule,  et  qui  est  encombré 
par  un  dépôt  considérable  d’un  rouge-brun,  ayant 
l’apparence  du  tritoxydede  fer.  Nous  avons  recueilli 
une  partie  de  ce  dépôt  pour  l’examiner  ultérieure¬ 
ment. 

L’eau  de  la  source  d’Àngoulême  est  au  point  d’é¬ 
mergence  d’une  limpidité  parfaite;  sa  température 
est  de  11  degrés  Réaumur,  l’atmosphère  étant  a  22. 
Sa  saveur  alramentaire  est  très-prononcée. 

Essayée  par  les  seuls  réactifs  que  nous  avions  sous 
la  main ,  elle  a  rougi  le  papier  de  tournesol ,  par  la 
réaction  d’une  faible  quantité  d’acide  carbonique 
dont  nous  avions  constaté  la  présence.  Celle  eau 


précipitait  en  beau  bleu  par  les  cyanures  alcalins, 
en  noir  par  la  teinture  de  noix  de  Galle,  en  rose  par 
la  solution  pure  de  tannin.  Le  muriate  de  baryte  et 
l’oxalate  d’ammoniaque  y  ont  occasionné  un  léger 
trouble  qui  ne  s’est  pas  manifesté  immédiatement. 

1920  grammes  de  l’eau  ferrugineuse  d’Angoulême 
puisés  avec  soin  ont  été  introduits  dans  un  flacon 
bouché  en  cristal,  et,  transportés  à  Paris,  sont  de¬ 
venus  l’objet  de  cette  nouvelle  analyse. 

Sur  cette  eau,  primitivement  limpide,  surnageait 
maintenant  un  dépôt  ocracé  eu  petits  flocons  gra¬ 
nules;  elle  avait  perdu  toute  saveur  ferrugineuse; 
le  dépôt,  lavé  avec  soin,  recueilli  dans  un  petit 
creuset  de  platine,  a  donné,  parla  potasse,  des 
traces  sensibles  d’acide  crénique  que  l’acide  sulfuri¬ 
que  a  réduit  en  charbon  à  l’aide  de  la  chaleur. 

Le  résidu  lavé  île  nouveau  dans  le  creuset,  puis 
calciné  fortement,  pesait  0,10  grammes. 

Une  quantité  de  l’eau  dans  laquelle  le  précipité 
ferrugineux  était  suspendu  au  moyen  d’une  forte 
agitation,  égale  à  1,030  gram.,  a  été  évaporée  dou¬ 
cement,  presque  à  siecité,  dans  une  capsule  de  verre. 

Le  résidu,  d’aspect  jaunâtre,  soyeux  et  cristallin, 
a  été  traité  à  chaud  par  l’alcool  à  56  degrés.  Le  vé¬ 
hicule  filtré  et  évaporé  a  laissé,  sur  un  verre  de 
montre,  un  sel,  reconnu  au  microscope  pour  des 
cristaux  cubiques  de  sel  marin  ,  associés  à  d’autres 
cristallisés  en  aiguilles;  la  matière  attirait  l’humi¬ 
dité;  elle  était  sensiblement  alcaline,  d’une  saveur 
plutôt  amère  que  salée.  Les  réactifs  y  décelaient  la 
présence  de  l’acide  hydrochlorique  combiné  à  de  la 
magnésie  ,  une  trace  de  carbonate ,  de  la  soude ,  et 
sensiblement  aussi  de  la  potasse,  à  l’aide  d’un  essai 
très-délicat  sur  un  verre  de  montre,  par  l'acide  oxy- 
chlorique  et  par  le  muriate  de  platine. 

Les  sels  enlevés  à  l’alcool  contenaient  aussi  des 
traces  de  matière  organique,  et  pesaient,  étant  des¬ 
séchés,  0,02. 

La  partie  restée  indissoute  par  l’alcool  pesait, 
sèche,  0,023  ;  elle  était  formée  de  carbonates  ter¬ 
reux  0.01  et  se  complétait  par  la  présence  de  0,013 
de  sulfate  de  chaux  et  de  soude,  de  silice  et  d’oxyde 
de  fer. 

II  résulte  de  cette  analyse,  que  1000  grammes  de 
l’eau  minérale  en  question  peuvent  se  représenter 
par  la  formule  suivante  : 

Eau  pure.  999,9515 

Acide  carbonique,  en  tenant  compte  de 

l’examen  à  la  source,  moitié  du  volume,  J 
Muriate  de  magnésie.  f  noiQi 

Muriate  de  soude.  ï  5 

Carbonate  de  soude.  1 

Potasse,  carbonate  ou  muriate.  J 

Sulfate  de  soude.  ) 

—  de  chaux.  >  0,0t41 

Silice  et  alumine.  ) 

Carbonate  terreux.  0,0097 

Crénate  de  fer.  0,0053 

100,0000 

On  voit  que  l’eau  de  la  source  d’Angoulème  est 
très  peu  chargée  de  sels,  et  qu’elle  est  très-faible- 
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mont  ferrugineuse.  Mais  on  sait  que  le  fer  en  disso¬ 
lution  dans  les  eaux  minérales  agit  à  de  très-faibles 
doses.  L’action  de  celle-ci  n’est  pas  douteuse,  quand 
on  a  été  témoin  de  l’affluence  des  buveurs  et  surtout 
des  jeunes  femmes  qui ,  dans  la  belle  saison,  y  font 
une  promenade  quotidienne,  et  paraissent  en  re¬ 
cueillir  les  bons  effets.  On  a  pu  juger  aussi  (pie 
«•elle  eau  n’est  pas  transportable,  qu’elle  se  décom¬ 
pose  même  à  l’abri  du  contact  de  l’air,  et  que  par 
conséquent  on  n’en  peut  faire  usage  qu’à  la  source; 
elle  s’altère  si  facilement  qu’on  en  opère  difficilement 
l’ embouteillage  sans  qu’elle  se  trouble. 

La  présence  de  la  potasse  que  Vauquelin  avait 
indiquée  et  que  nos  essais  confirment,  a  sans  doute 
pour  origine  quelque  décomposition  végétale,  qui 
fournirait  en  même  temps  l’acide  crénique  qui  ac¬ 
compagne  l’oxyde  de  fer.  Cet  acide  crénique  a  été 
bien  plus  facile  à  constater  dans  le  dépôt  recueilli  à 
part  que  dans  l’eau  elle-même.  Ce  dépôt,  lavé  d’abord 
à  l’eau  pure,  puis  ensuite  acidulée,  contenait  des 
carbonates  terreux,  des  sulfates  et  des  sels  de  l’eau 
elle-même,  du  crénate  calcaire,  et  surtout  du  crénate 
de  fer. 

La  présence  de  l’acide  crénique  que  M.  Fontan  a 
déjà  signalée  dans  cette  source  n’a  rien  qui  puisse 
surprendre;  il  y  a  peu  d’eau  ferrugineuse  qui  ne 
renferme  cette  substance  (matière  organique).  On 
peut,  comme  l’a  fait  l’un  de  nous,  M.  Henry,  pour 
imiter  ces  sortes  d’eaux  minérales,  traiter  de  la  terre 
// anche,  par  de  l’eau  distillée  bouillante,  filtrer  et 
concentrer  la  liqueur,  puis  en  verser  des  quantités 
minimes  dans  des  solutions  de  carbonates  acidulés 
de  fer  et  de  chaux,  de  sulfate  de  fer,  de  muriate  de 
chaux  et  même  de  magnésie.  De  suite  il  se  forme 
des  précipités  floconneux  blancs  ou  ocracés solubles 
dans  l’acide  carbonique  libre.  Ces  précipités  lavés, 
traités  à  chaud  par  l’acide  sulfurique  concentré 
à  C6°,  sont  promptement  charbonnés.  Si  on  enlève 
par  la  potasse  et.  la  saturation  au  moyen  d’un  acide, 
la  matière  organique  qui  est  l’acide  qéique  de  Ber- 
zélius,  elle  se  sépare  à  la  manière  de  ce  qu’on  est 
convenu  d’appeler  acide  crénique  uni  au  fer.  Elle 
est  en  flocons  légers,  jaunâtres,  qui,  desséchés,  de¬ 
viennent  une  poudre  grise  qu’on  prendrait  pour  de 
la  silice.  Celte  poudre,  fortement  chauffée  sur  une 
feuille  de  platine,  se  charbonne  et  dégage  une  odeur 
pyrogénée  légèrement  ammoniacale. 

De  ces  réactions  ne  peut-on  pas  conclure  que  l’a¬ 
cide  géique  se  rapporte  beaucoup  aux  acides  créni¬ 
que,  apoerénique  qui  sont  aussi  très  voisins,  sans 
doute,  de  l’acide  ulmique.  Le  crénate  de  fer  dissous 
dans  les  eaux  ferrugineuses  les  plus  connues  et  si 
généralement  répandues,  se  précipite  à  l’air  lors  du 
dégagement  de  cet  acide. 

H  existe  un  composé  qui  parait  bon  à  introduire 
pour  l’imitation  des  eaux  ferrugineuses  et  qui  si¬ 
mule  assez  bien  les  crénates  et  apocrénales ,  c’est 
celui  qu’a  indiqué  Aclorne  et  que  M.  Henry  a  exa¬ 
miné  depuis  ;  il  consiste  dans  la  réaction  du  miel 
blanc  et  de  l’hydrate  de  sesquioxyde  de  fer.  Le 
produit  est  noir-brunâtre  ,  analogue  aux  ulmates, 
presque  insoluble  dans  l’eau,  mais  soluble  par  l’a¬ 
cide  carbonique.  Ainsi  1000  grammes  d’eau  char¬ 
gée  de  5  volumes  d’acide  carbonique  en  ont  dissous 
une  proportion  dans  laquelle  le  fer  était  équivalent 
à  1,20  de  peroxyde  calciné ,  le  proto-carbonate  de 
fer  hydraté,  dans  la  même  circonstance,  se  dissout 


moins,  car  également  sur  1000  grammes  de  liquide 
le  produit  du  fer  représenté  en  peroxyde  sec  n’a 
été  que  de  1,15  grammes. 


ISouvel  examen  d’un  calcul  intestinal ;  parM.  Des¬ 
champs,  d’AvalIon. 

(Journal  de  pharmacie,  janvier  1843.) 

M.  X...  ..,  se  plaignait  depuis  fort  longtemps 
d’une  douleur  dans  la  région  du  foie,  et  ne  prenait 
pour  tout  traitement  qu’un  verre  d’eau  de  Sediitz 
tous  les  matins  et  de  l’eau  de  Fougues,  à  l’époque 
de  la  saison  des  eaux.  Un  jour  du  mois  d’août  1858, 
la  douleur  augmenta  et  l’intensité  du  mal  fit  craindre 
pour  ses  jours.  Quelques  jours  après,  en  sortant 
d’un  bain  et  après  avoir  pris  un  lavement,  il  rendit 
un  corps  dur,  ovoïde,  qu’il  m’envoya  en  me  priant 
de  l’examiner.  A  son  aspect,  je  reconnus  un  calcul 
et  je  pensai  qu’il  était  composé  de  cholestérine.  Ses 
diamètres  étaient  de  0m,  025  sur  0ra,  052,  son  poids 
était  de  10»r.,00,  sa  surface  était  mamelonnée,  sa 
couleur  était  d’un  vert  foncé,  son  odeur  était  celle 
des  matières  fécales  et  au  toucher  on  reconnaissait 
un  corps  gras.  Je  le  pulvérisai  et  je  traitai  la  pou¬ 
dre,  après  l’avoir  lavée  avec  de  l’eau  bouillante 
et  après  l’avoir  fait  sécher,  par  de  l’alcool  'a  88°  C. 
bouillant,  et  je  trouvai  après  le  refroidissement,  de 
la  cholestérine,  (pii,  lavée  et  redissoute  une  seconde 
fois,  cristallisa  en  belles  lames  d’un  blanc  éclatant. 
L’eau  mère  était  ambrée,  très-acide,  répandait  une 
très-forte  odeur  de  matières  fécales  et  donna  après 
la  concentration  un  peu  de  cholestérine.  Le  résidu 
du  calcul  était  en  partie  soluble  dans  l’eau  alcalisée 
avec  de  la  potasse,  elle  liquide  était  coloré  en  jaune 
brun-verdâtre;  filtré  et  sursaturé  par  de  l’acide 
azotique,  il  présenta  toutes  les  couleurs  que  la  ma¬ 
tière  colorante  de  la  bile  prend  sous  l’influence  de 
cet  agent.  Le  cyanure  jaune  formait  un  léger  préci¬ 
pité  dans  une  partie  de  celte  liqueur  qui  avait  été 
acidulée  avec  de  l’acide  acétique.  La  portion  du  cal¬ 
cul  laissée  par  la  potasse,  se  dissolvait  avec  effer- 
vescencé  dans  les  acides,  et  la  liqueur  filtrée  ne 
précipitait  pas  par  l’ammoniaque,  mais  précipitait 
par  l’oxalate  ammonique. 

Je  regrette  beaucoup  de  ne  point  avoir,  dans  le 
temps,  terminé  ce  travail,  parce  que,  outre  la  cho¬ 
lestérine,  la  matière  colorante  de  la  bile,  le  carbo¬ 
nate  de  chaux,  des  traces  d’albumine,  ce  calcul  con¬ 
tenait  d’autres  principes.  Je  ne  l’ai  point  achevé, 
parce  que  je  ne  l’avais  commencé  que  pour  plaire  à 
un  malade  ;  je  croyais  qu’un  jour  je  pourrais  le 
reprendre  et  faire  connaître  cette  observation,  après 
avoir  recherché  si  ces  calculs  qui  se  trouvent  dans 
les  intestins,  se  forment  dans  cet  organe,  près  de 
l’ouverture  du  canal  cholédoque,  ou  bien  s’ils  sor¬ 
tent  de  la  vésicule  biliaire  par  une  dilatation  extraor¬ 
dinaire  de  ce  canal. 

Le  malade,  qui  est  le  sujet  de  cette  note,  n’a  été 
soulagé  que  pendant  quelques  mois,  il  est  toujours 
souffrant  et  suit  toujours  le  même  traitement. 


Sur  les  concrétions  intestinales  d’animaux 
connues  sous  le  nom  de  bézoards,  et  analyse 
d’un  nouveau  bézoard  minéral;  par  M.  Gui- 
bourt  ;  note  présentée  à  l’Académie  des  sciences. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1845.) 

Depuis  que  Fourcroy  et  Vauquelin  ont  annoncé 
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que  les  bézoards  d’animaux,  les  plus  fréquents  et 
les  plus  volumineux,  étaient  formés  de  phosphate 
ammoniaco-magnésien,  cette  opinion  a  éprouvé  si 
peu  de  contradictions,  surtout  pour  ce  qui  regarde 
l’espèce  chevaline,  qu’il  est  généralement  admis 
aujourd’hui  que  toutes  les  concrétions  intestinales 
de  chevaux  sont  formées  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  11  est  dès  lors  fort  remarquable  que  sur 
cinq  calculs  intestinaux  d’animaux,  dont  je  viens 
de  faire  l’analyse,  il  n’y  en  ait  aucun  qui  offre  celle 
composition. 

Le  premier  de  ces  calculs,  qui  est  attribué  à  un 
cheval  et  qui  ne  pèse  pas  moins  de  1,088  grammes, 
est  composé  d’oxalate  de  chaux  contenant  une  petite 
quantité  de  sulfate  de  la  même  base.  C’est  la  pre¬ 
mière  fois,  je  pense,  que  l’on  trouve  un  bezoard 
animal  ainsi  composé. 

Un  second  calcul  intestinal  d’herbivore,  du  poids 
de  1215  grammes,  que  je  possédais  depuis  longtemps, 
m’a  offert  exactement  la  même  composition  :  oxalate 
de  chaux  mélangé  d’une  petite  quantité  de  sulfate. 

Un  troisième  bézoard,  qui  m’a  été  donné  par 
M.  Lassaigne,  comme  étant  un  calcul  intestinal  de 
cheval,  m’a  offert  une  composition  plus  compliquée, 
mais  dans  laquelle  on  retrouve  encore  les  deux  sels 
précédents.  Ce  calcul  est  composé  de  : 


Carbonate  de  chaux 

43,53 

Oxalate  de  chaux 

34.30 

Sulfate  de  chaux 

2,85 

Carbonate  de  magnésie 

2,34 

Graisse,  matière  jaune  et  chlorure 

sodique  1,34 

Matière  extractive 

4,17 

Ligneux,  matière  jaune  et  mucus 

13,02 

Eau 

1,43 

100,00 

Un  quatrième  calcul,  désigné 

sous  le  nom 

bézoard  occidental ,  s’est  trouvé  formé  de  pho¬ 
sphate  de  chaux  mélangé  d’un  peu  de  posphate 
ammoniaco-magnésien.  J’ai  jugé  peu  important 
d’en  déterminer  l’exacte  proportion,  mais  ce  bezoard 
m’a  permis  de  faire  une  observation  que  je  ne  crois 
pas  dénuée  d’intérêt. 

Fourcroy  et  Vauquelin  admettaient,  parmi  les 
bézoards  animaux,  des  calculs  de  phosphate  ammo¬ 
niaco-magnésien,  des  calculs  de  phosphate  de  ma¬ 
gnésie,  et  des  calculs  de  phosphate  acidulé  de 
chaux ,  contenant  quelquefois  un  peu  de  phosphate 
de  magnésie.  11  n’était  pas  question  dans  cette  no¬ 
menclature  du  phosphate  de  chaux  neutre  ou 
basique,  dont  la  présence  dans  les  calculs  était  ce¬ 
pendant  bien  plus  probable  que  celle  d’un  phosphate 
acidulé.  Aussi  Vauquelin  a-t-il  ajouté,  plus  tard,  à 
celte  classification  des  calculs  de  phosphate  de 
chaux,  ce  qui  n’a  pas  empêché  M.  Berzélius  de 
remarquer  que  l’existence  de  calculs  de  surphos¬ 
phate  calcique  n’était  rien  moins  que  vraisemblable. 

Or,  voici  ce  qui  m’est  arrivé  en  analysant  le 
quatrième  bézoard  dont  je  viens  de  parler.  Ce  bé¬ 
zoard,  étant  bouilli  dans  l’eau,  y  perd  le  tiers  de 
son  poids,  et  forme  une  solution  de  phosphate 
acide  de  chaux  mélangé  d’un  peu  de  phosphate  de 
magnésie.  Il  semblait  dès  lors  que  Vauquelin  avait 
eu  raison  d’admettre  des  calculs  de  phosphate 
acidulé  de  chaux  ;  mais  comme,  en  examinant  le 
résidu  insoluble  dans  l’eau,  je  l’ai  trouvé  composé 
de  phosphate  sesquibasique,  il  devenait  certain  que 


le  calcul  était  formé  de  phosphate  neutre  que  l’é¬ 
bullition  dans  l’eau  avait  changé  en  surphosphate 
soluble  et  en  sous-phosphate  insoluble.  J’ai  d’ail¬ 
leurs  vérifié,  par  expérience,  que  le  phosphate  de 
chaux  neutre  et  même  légèrement  basique,  comme 
on  l’obtient  toujours  artificiellement,  se  décompose 
de  la  même  manière  dans  l’eau  bouillante.  Le 
phosphate  de  magnésie  neutre  éprouve  la  même 
décomposition  ;  le  phosphate  ammoniaco-magnésien 
lui-même,  à  une  longue  ébullition  dans  l’eau,  perd 
toute  son  ammoniaque,  et  se  convertit  en  sur¬ 
phosphate  de  magnésie  soluble  et  sous-phosphate 
insoluble. 

Je  passe  sous  silence  une  cinquième  espèce  de 
bézoards  que  je  crois  originaire  d’Asie,  et  que  j’ai 
trouvée  formée  de  phosphate  de  chaux  mélangé 
d’une  petite  quantité  de  phosphate  de  magnésie, 
tous  deux  neutres  et  décomposables  par  l’eau,  et 
j’arrive  aux  véritables  bézoards  orientaux  que 
Fourcroy  et  Vauquelin  ont  décrits  sous  le  nom  de 
bézoards  résineux ,  et  dont  ils  ont  distingué  deux 
espèces  :  les  bézoards  résineux  verts,  et  les  brun- 
fauve. 

J’ai  été  à  même  de  vérifier  l’exactitude  de  cette 
distinction,  et  l’on  me  permettra  de  m’y  arrêter, 
en  raison  de  la  présence  de  l’acide  lilho fellique 
dans  l’une  des  deux  espèces  et  non  dans  l’autre. 

La  première  espèce  de  bézoards  résineux  est 
formée  de  couches  concentriques  de  différentes 
nuances  de  vert. 

Loin  d’offrir  aucune  structure  cristalline,  ce  bé¬ 
zoard  présente  la  cassure  nette  et  luisante  d’un 
morceau  de  résine;  il  est  fragile,  d’une  pesanteur 
spécifique  de  1,132,  amer  au  goitt  et  doué  d’une 
odeur  aromatique  végétale  ;  ilest  très-fusible,  brille 
avec  flamme,  est  soluble  dans  l’alcool,  même  à 
froid,  et  lorsque  la  liqueur  a  été  faite  à  chaud  et 
concentrée,  ou  qu’on  l’évapore  suffisamment,  elle 
laisse  cristalliser  une  matière  blanche  et  brillante, 
obtenue  par  Fourcroy  et  Vauquelin,  et  que  M.  Gobel 
a  nommée  acide  litho fellique,  après  en  avoir  étudié 
plus  complètement  les  propriétés. 

La  seconde  espèce  de  bezoard  résineux  est  d’une 
couleur  fauve,  à  couches  concentriques,  et  à  cassure 
resineuse  comme  la  précédente.  Elle  pèse  spécifi¬ 
quement  1,393,  ne  se  fond  pas  au  feu,  est  fort  peu 
soluble  dans  l’alcool,  même  à  l’aide  de  la  chaleur; 
cependant  l’alcool  refroidi  laisse  déposer  une  ma¬ 
tière  cristalline  qui  diffère  de  l’acide  lithofellique 
par  une  solubilité  beaucoup  plus  faible  dans  l’alcool, 
et  par  son  insolubilité  dans  l’ammoniaque,  qui 
d’ailleurs  la  dénature  et  lui  enlève  sa  solubilité  dans 
l’alcool  et  sa  propriété  de  cristalliser. 

La  paVtiedu  bézoard  fauve,  insoluble  dans  l’alcool, 
est  principalement  composée  de  cette  matière  jaune 
dont  M.  Thénard  a  signalé  l’existence  dans  les 
calculs  biliaires  d’un  grand  nombre  d’animaux,  et 
à  laquelle  j’ai  reconnu  quelques  propriétés  nou¬ 
velles;  mais  ce  résidu  contient  encore  d’autres 
principes  à  réactions  intéressantes,  qui  devront  être 
vérifiées  et  approfondies,  lorsqu’on  pourra  y  con¬ 
sacrer  une  plus  grande  quantité  de  substances  pre¬ 
mières. 

Quant  à  l’origine  de  ces  concrétions,  le  bézoard 
fauve  dont  je  viens  de  parler  me  paraît  identique 
avec  ceux  envoyés,  en  1806,  par  le  shah  de  Perse  à 
Napoléon,  et  dont  l’examen  chimique  fut  confié  à 


IGG 


MÉLANGES. 


lîerlhollet.  C’est  probablement  aussi  la  pierre  de 
porc  dont  il  est  parlé  dans  un  grand  nomdre  d’ou¬ 
vrages  ;  et  d’ailleurs,  l’odeur  que  ce  bézoard  exhale 
lorsqu’on  le  scie  ou  qu’on  le  pulvérise  ,  odeur 
tout  à  fait  semblable  à  celle  qui  se  dégage  d’un 
mélange  de  sang  de  porc  et  d’acide  sulfurique, 
vient  appuyer  cette  supposition. 

Quant  aux  bézoards  résineux  verts,  que  l’on  peut 
nommer  aujourd’hui  bézoards  lithofelüques ,  il  me 
paraît  certain  que  ce  sont  ceux  de  l’œgagre  ou  de 
la  chèvre  Pasen,  de  Perse,  décrite  par  Kœmpfer  ;  et 
à  l’occasion  de  l’insistance  avec  laquelle  Kœmpfer 
cherche  à  prouver  que  les  bézoards  doivent  pres¬ 
que  directement  leur  formation  et  leurs  qualités 
particulières  aux  sucs  résineux  de  quelques  végétaux 
que  les  chèvres  broutent  dans  certaines  parties  de  la 
Perse,  j’ai  mentionné  un  autre  fait  qui  m’avait 
montré  depuis  longtemps  qu’il  existe  un  rapport 
remarquable  entre  les  végétaux  dominants  d’une 
contrée  et  certaines  sécrétions  produites  par  les 
animaux  qui  les  habitent.  Aujourd’hui,  sans  doute, 
rien  ne  paraîtra  plus  naturel;  car  s’il  est  prouvé 
que  les  animaux  herbivores  ne  fabriquent  pas  les 
matériaux  de  leur  nutrition,  mais  les  prennent  tout 
formés  dans  les  végétaux,  que  veut-on  que  ces  ani¬ 
maux  fassent  des  résines,  des  huiles  volatiles,  des 
matières  colorantes  qui  leur  sont  inutiles  ou  nuisi¬ 
bles  ,  si  ce  n’est  de  les  déposer  dans  des  organes 
qui,  d’abord,  les  retirent  de  la  circulation,  pour 
ensuite  les  verser  au  dehors  sous  forme  d’excrétion  ? 
Il  y  a  quelques  annés,  j’aurais  à  peine  osé  le  dire; 
voici  cependant  le  fait  qui  m’avait  conduit  vers  cet 
ordre  d’idées. 

Il  existe  deux  sortes  principales  de  castoréum  : 
l’une  venant  du  Canada  et  de  la  baie  d’iïudson, 
l’autre  de  la  Sibérie.  Ces  deux  productions  d’un 
môme  animal  ont  une  odeur  et  une  composition 
fort  dilférentes.  Le  castoréum  d’Amérique  possède 
une  odeur  dont  j’ai  trouvé  l’analogue  dans  la  résine 
de  plusieurs  pins,  et  surtout  dans  celle  du  pin  laricio, 
qui  est  la  même  que  le  pin  rouge  de  Michaux,  si 
abondant  dans  tout  le  nord  de  l’Amérique,  et  dont 
l’écorce  résineuse  est  nécessairement  une  de  celles 
qui  servent  à  la  nourriture  du  castor  du  Canada. 
Est-il  donc  étonnant  qu’on  en  retrouve  la  résine 
et  surtout  le  principe  aromatique  concentré,  dans 
une  humeur  sécrétée  par  des  glandes  qui  font  partie 
de  l’appareil  reeto-urétral  de  ce  castor?  Quant  au 
castoréum  de  Sibérie,  il  est  pourvu  d’une  vive 
odeur  de  cuir  de  Russie,  qui  n’est  autre  que  l’odeur 
de  l’huile  obtenue  par  la  chaleur  de  l’écorce  de 
bouleau,  et  cet  arbre  est  un  de  ceux  qui  s’élèvent 
le  plus  au  nord  dans  l’ancien  continent,  depuis  la 
Norvège  jusqu’au  Kamstchalka.  Que  l’on  veuille  bien 
remarquer  de  plus  que  le  carbonate  de  chaux  est 
un  des  principes  constituants  de  l’écorce  du  bou¬ 
leau,  et  que  le  carbonate  de  chaux,  qui  n’existe  pas 
dans  le  castoréum  du  Canada,  forme  du  quart  au 
tiers  de  celui  de  la  Sibérie,  et  l’on  sera  persuadé 
que  la  différence  des  deux  sécrétions  ne  tient  qu’à 
celle  des  écorces  dont  les  éléments  les  produisent. 
La  même  diversité  d’odeur  et  de  qualité  des  muscs 
tonquins  et  kabardins  ne  peut  être  expliquée  non 
plus  que  par  celle  des  végétaux  dont  se  nourrit  le 
porte-musc. 

Le  Mémoire  dont  j’ai  l’honneur  de  faire  un  exposé 
très-succinct  à  l’Académie,  est  terminé  par  l’analyse 


d’un  bézoai'd  minéral  qui  faisait  partie  de  la  col¬ 
lection  de  roches  formée  par  M.  Pelletier.  Or, tandis 
que  les  auteurs  les  plus  modernes  ne  font  mention 
de  ces  sortes  de  concrétions  que  pour  les  assimiler 
à  la  chaux  carbonalée  pisiforme,  celle  que  je  viens 
d’analyser  est  composée  de  phosphate  de  chaux 
sesquibasique  combiné  à  G  atomes  d'eau,  ce  qui 
en  forme  une  nouvelle  espèce  minérale  pour  la¬ 
quelle  je  propose  le  nom  de  Pel/etiérile ,  comme 
un  hommage  rendu  'a  la  mémoire  du  savant  que 
regrettent  également  l’Institut  de  France  et  l’Ecole 
de  Pharmacie  de  Paris. 


Tablettes  de  naphtaline;  par  M.  Düpasquier. 

(Journal  de  pharmacie,  février  1843.) 

Dans  ma  note  sur  l’emploi  de  la  naphtaline  comme 
médicament  incisif,  expectorant  (V.  Journal  de  Phar¬ 
macie  et  de  Chimie,  décembre  1812),  j’ai  donné  deux 
formules  pour  l’emploi  interne  de  ce  nouveau  médica¬ 
ment  ;  mais  j’ai  omis  d’y  indiquer  celle  des  tablettes  :  je 
vais  réparer  cet  oubli. 

*  Tablettes  de  naphtaline. 

Pr.  Naphtaline .  3  gram. 

Sucre  en  poudre.  .  .  .  500 
Mucilage  de  gomme 
adraganthe .  s.q. 

pour  faire  une  pâte  qui  sera  légèrement  aromatisée  avec 
de  l’huile  essentielle  d’anis.  Divisez  ensuite  en  tablettes 
du  poids  d’un  gramme. 

Chaque  tablette,  ainsi  préparée,  contient  1  centi¬ 
gramme  de  naphtaline. 

La  proportion  de  naphtaline  étant  faible  dans  ces  ta¬ 
blettes,  on  peut  les  employer,  à  la  manière  des  tablettes 
de  Tolu,  dans  tous  les  cas  de  catarrhe  pulmonaire  chro¬ 
nique;  elles  excitent  l’expectoration  plus  énergiquement 
que  ces  dernières.  Les  malades  peuvent  en  prendre  jus¬ 
qu’à  20,  et  même  50  par  jour,  sans  le  moindre  inconvé¬ 
nient. 

Quand  il  s’agit  de  faire  cesser  un  état  de  suffocation 
imminente,  ces  tablettes  ne  sont  plus  assez  énergiques  : 
on  doit  alors  leur  préférer  le  looch  et  le  sirop  précédem¬ 
ment  formulés. 


Baume  contre  les  engelures  ;  par  M.  Lejeune. 

(Journal  de  pharmacie,  janvier  1843.) 

Pr.  :  Camphre,  3  grammes, 

faites  dissoudre  dans  teinture 

de  benjoin  au  5e  16  — 

Ajoutez  ,  en  ayant  soin  de  triturer  exactement  : 

Ilydriodate  de  potasse,  16  grammes, 

acétate  de  plomb  liquide,  32  — 

alcool  rectifié ,  ramené  à  20>  avec 
eau  de  roses  s.  q.  64  — 

D’autre  part  : 

Pr.  :  Savon  animal,  32  grammes, 

alcool  ramené  à  20o  avec  eau  de 

roses  s.  q.  64  — 

Faites  dissoudre  ,  à  une  douce  chaleur  ,  le  savon 
dans  la  dernière  portion  d’alcool,  et  mêlez  les  deux 
solutions  avant  que  la  dernière  soit  refroidie. 

Aromatisez  avec  quelques  gouttes  d’huile  essen¬ 
tielle  quelconque  ,  coulez  dans  des  flacons  'a  large 
ouverture,  bouchez  et  cachetez. 

On  en  fait  de  légères  frictions  sur  la  partie  ma¬ 
lade,  matin  et  soir. 
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Description  de  V appareil  d’évaporation  pour  la 
préparation  des  extraits  dans  le  vide , présenté 
a  la  Société  de  Pharmacie  ;  Par  M.  Bernard 
Derosne,  pharmacien. 

(Journal  de  pharmacie,  janvier  1845.) 

Planche  n°  1,  élévation  de  l’appareil. 

Planche  n°  2,  plan  de  l’appareil. 

1.  Générateur  de  vapeur. 

2.  Chaudière  close,  à  double  fond,  dans  laquelle  les 

liquides  sontévaporésà  l’abri  du  contact  de  l’air. 
5.  Serpentin  double;  dans  le  tube  intérieur  passe  la 
vapeur  du  liquide  en  ébullition  dans  la  chau¬ 
dière  ,  dans  le  tube  extérieur  circule  l’eau 
froide  qui  sert  à  condenser. 

a.  Lunettes  pour  observer  la  marche  de  l’appareil. 

b.  Robinet  pour  introduire  l’air  dans  Pappareil  et 

détruire  le  vide. 

c.  Ouverture  pour  retirer  l’extrait, 

d.  Tuyau  conduisant  dans  le  serpentin  condensa- 

teur  la  vapeur  formée  dans  la  chaudière. 

e.  Robinet  et  tuyau  d’aspiration  pour  introduire 

dans  la  chaudière  les  liqueurs  à  évaporer. 

/.  Robinet  recevant  la  vapeur  du  générateur  et  la 
transmettant  dans  la  capacité  de  la  chaudière 
pour  en  chasser  l’air. 

g.  Robinet  servant  à  retirer  les  liquides  de  la  chau¬ 

dière. 

h.  Tubulure  par  laquelle  sort  l’excédant  de  vapeur 

de  chauffage  du  double  fond. 

*.  Tuyau  fournissant  la  vapeur  dans  le  double  fond 
de  la  chaudière* 

j.  Double  fond  de  la  chaudière. 

k.  Réservoir  contenant  les  liqueurs  à  évaporer. 

l.  Manomètre, 

m .  Robinet  donnant  passage  à  la  vapeur  fournie 

par  le  générateur. 

n .  Robinet  servant  à  vider  la  boule. 

o.  Robinet  pour  introduire  la  vapeur  dans  la  boule. 

p .  Robinet  établissant  la  communication  de  la  boule 

avec  l’appareil. 

q.  Tube  en  cuivre  communiquant  au  manomètre. 

r.  Déversoir  de  l’eau  qui  sert  à  condenser. 

.s.  Tuyau  par  lequel  sort  l’eau  de  la  boule. 

t.  Tuyau  communiquant  avec  un  réservoir  supé¬ 
rieur  et  amenant  l’eau  froide  dans  le  double 
serpentin. 

,  u.  Boule  dans  laquelle  se  rendent  les  va;  eurs 
condensées. 

v.  Robinet  fournissant  la  vapeur  dans  le  double 
fond  de  la  chaudière. 
lü.  Soupape  de  sûreté. 

x.  Tuyau  de  prise  de  vapeur  pour  la  boule. 

y.  Tuyau  amenant  la  vapeur  du  générateur  dans 

l’appareil. 

-•  Tuyau  de  retour  de  vapeur  du  double  fond. 
Marche  de  l’appareil . 

Pour  procéder  à  l’évaporation  des  liqueurs  extrac¬ 
tives  à  l’aide  de  cet  appareil,  on  commence  par 
faire  le  vide  dans  toutes  les  parties  qui  le  compo¬ 
sent.  A  cet  effet,  on  ouvre  le  robinet  /"qui  livre 
passage  à  la  vapeur;  cette  vapeur,  après  avoir  rem¬ 
pli  l’intérieur  de  la  chaudière  2,  le  serpentin  5  et  la 
boule  u ,  sort  par  le  tuyau  s;  un  instant  après,  on 
ferme  le  robinet  ?i ;  tout  l’appareil  est  alors  rempli 
de  vapeur,  on  ferme  le  robinet  /  pour  intercepter 


la  communication  avec  le  générateur  1,  on  ouvre 
le  robinet  d’eau  froide  les  vapeurs  contenues 
dans  le  tuyau  intérieur  du  serpentin  se  condensent, 
se  rendent  dans  la  boule  et  le  vide  se  trouve  fait! 
On  ouvre  le  robinet  e  et  la  liqueur  à  évaporer  ar¬ 
rive  aussitôt  dans  la  chaudière  par  le  tuyau  d’aspi¬ 
ration  qui  plonge  jusqu’au  fond  du  réservoir  k  ; 
quand  la  chaudière  est  remplie  au  degré  convena¬ 
ble,  on  ferme  le  robinet  e  et  on  introduit  la  vapeur 
dans  le  double  fond/;  en  ouvrant  le  robinet  v,  elle 
arrive  par  le  tuyau  i  et  ne  larde  pas  'a  mettre  les 
liquides  en  ébullition;  l’excès  de  vapeur  de  chauf¬ 
fage  sort  par  la  tubulure  h;  et  se  perd  par  le  tuyau 

z.  Comme  souvent  la  quantité  des  liqueurs  à  éva¬ 
porer  est  assez  considérable,  ou  est  obligé  de  rem¬ 
plir  la  chaudière  et  de  vider  la  boule  plusieurs  fois; 
pour  introduire  les  liqueurs  dans  la  chaudière,  il 
suffit  d’ouvrir  de  nouveau  le  robinet  e ;  la  pression 
atmosphérique  s’exerçant  sur  la  surface  du  liquide 
contenu  dans  le  réservoir  et  le  vide  existant  tou¬ 
jours  dans  l’intérieur  de  la  chaudière,  l’aspiration 
a  lieu  comme  la  première  fois;  pour  vider  la  boule, 
on  ferme  le  robinet  p  qui  intercepte  la  communica¬ 
tion  avec  le  serpentin,  on  ouvre  le  robinet  n  et  toute 
l’eau  s’écoule  par  le  tuyau  s ,  on  fait  ensuite  arriver 
de  la  vapeur  par  le  robinet  o  pour  chasser  l’air  qii 
a  remplacé  l’eau,  quand  celte  vapeur  sort  par  le 
tuyau  s  j  on  ferme  les  robinets  n  et  o,  on  ouvre  le 
robinet  p ,  la  vapeur  se  répand  dans  le  serpentin, 
se  condense  aussitôt,  et  le  vide  est  rétabli  partout 
sans  que  la  marche  de  l’appareil  soit  interrompue; 
quand  l’extrait  a  atteint  la  consistance  convenable 
on  le  retire  par  l’ouverture  c,  après  avoir  rétabli 
l’équilibre  de  pression  en  ouvrant  le  robinet  d’air  b. 

Le  tuyau  cl  qui  établit  la  communication  de  la 
chaudière  au  serpentiu  est  muni  d’un  manomètre 
à  air  libre  /,  qui  sert  à  régler  la  température  pen¬ 
dant  l’opération.  Le  point  d’ébullition  des  liquides 
variant  avec  la  pression,  le  tableau  suivant  donnera 
les  températures  correspondantes  aux  degrés  de 
vide  ou  de  dépression  indiqués  par  le  manomètre. 


Degrés  de  vide 
ou  de 

dépression. 


Pression  restante 
sur  les  liquides 
en  ébullition. 


Températures 
des  liquides 
en  ébullition. 


En  centimètres. 

25 

50 

55 

40 

45 

50 

55 

60 

65 

70 


En  centimètres. 

51 

46 

41 

56 

51 

26 

21 

16 

11 

6 


En  degrés  centigrade 

89 

87 

84 

81 

77 

73 

68 

62 

55 

45 


Les  extraits  sont  généralement  préparés  à  une 
température  de  40  a  45  degrés  et  sous  une  dépres¬ 
sion  de  70  centimètres  environ. 


Description  de  V appareil  d’évaporation  pour  la 
préparation  des  extraits ,  alu  vapeur  et  a  l’air 
libre . 


Planche  n°  5,  élévation  de  l’appareil. 

Planche  n°  4,  plan  de  l’appareil. 

a.  Générateur  fournissant  la  vapeur. 

b.  Robinet  livrant  passage  à  celte  vapeur. 

c .  Tuyaux  amenant  la  vapeur  dans  le  double  fond 

des  plateaux. 


1G8 


MÉLANGES. 


d .  Double  fond  des  plateaux. 

e .  Plateaux  à  double  fond  et  a  divisions  ,  revêtus 

de  bois  extérieurement. 

/.  Plateau  sans  divisions  pour  achever  les  extraits. 

g.  Réservoir  contenant  les  ligueurs  a  ëvapoier. 

h.  Tuyaux  servant  à  l’écoulement  des  liqueurs  en 

évaporation. 

2.  Tuyaux  servant  de  conducteurs  a  la  vapeur. 

*  Ces  deux  appareils  sortent  des  ateliers  de  Mi\I. 
Charles  Derosne  et  Cail,  constructeurs  mécaniciens 
à  Chaillot. 


Notice  sur  feu  Pelletier ;  par  A.  Bussy,  secrétaire  de 
l’École;  prononcée  le  14  décembre  1842. 

(Journal  de  pharmacie,  janvier  1843.) 

Il  y  a,  Messieurs,  aujourd’hui  trente-six  ans ,  jour 
pour  jour,  que  dans  une  solennité  semblable  à  celle  qui 
nous  réunit,  en  présence  de  l’Ecole  et  de  la  Société  de 
Pharmacie  ,  un  jeune  élève  recevait  des  mains  de  Four- 
croy,  qui  présidait  la  séance,  le  premier  prix  de  chimie. 
Ce  jeune  élève  était  Joseph  Pelletier. 

L’année  suivante,  le  même  élève  remportait  le  pre¬ 
mier  prix  de  botanique  et  le  premier  prix  d’histoire  na¬ 
turelle;  il  recevait  au  nom  de  l’empereur  Napoléon  et 
des  mains  du  ministre  de  l’intérieur,  M.  de  Champagny, 
un  ouvrage  magnifique  orné  de  tous  les  accessoires  qui 
peuvent  illustrer  ces  trophées  de  la  science  ,  si  quelque 
chose  pouvait  ajouter  à  l’éclat  d’une  récompense  offerte 
au  nom  d’un  tel  homme- 

Un  début  si  brillant  ne  devait  pas  rester  stérile. 

Héritier  d’un  nom  déjà  cher  à  la  science,  Joseph  Pel¬ 
letier  ne  larda  pas  à  l’illustrer  encore. 

Son  père,  Bertrand  Pelletier,  s’était  rendu  célèbre  par 
ses  tra\aux  sur  le  phosphore,  sur  l’étain  et  sur  diverses 

autres  parties  de  la  chimie. 

Plusieurs  d’entre  vous  ont  pu  entendre  l  éloge  de  ce 
savant,  prononcé  par  notre  honorable  directeur  devant 
celte  même  Société  de  Pharmacie,  qui,  à  quarante  ans 
d’intervalle,  devait  entendre  une  seconde  fois  le  nom  de 
Pelletier  associé  à  nos  regrets  et  à  nos  hommages. 

Dès  1811 ,  Pelletier  publia  une  analyse  de  différentes 

résines.  .  ....... 

Comme  complément  de  ce  premier  travail  il  publia, 

deux  ans  après,  l’analyse  de  la  sarcocolle  et  un  peu  plus 
tard  celle  de  la  gomme  d’olivier;  travaux  dans  lesquels 
il  signale  l’existence  de  plusieurs  substances  nouvelles 
ou  mal  définies  par  ses  devanciers. 

Il  lit  à  la  même  époque  diverses  recherches  sur  les 
matières  colorantes,  sur  l’orcanète  ,  le  santal  rouge,  le 
curcuma,  sur  la  matière  colorante  verte  des  feuilles,  à 
laquelle  il  donna  le  nom  de  chlorophylle,  sur  la  coche¬ 
nille  ,  sur  le  lichen  de  la  fausse  anguslure.  Ces  trois 
derniers  mémoires  furent  faits  en  commun  avec  M.  Ca- 
ventou.  Ils  eurent  tous  pour  objet  d’isoler  et  d’étudier 
mieux  qu’on  n’avait  pu  le  faire  jusqu'alors  ces  divers 
principes  colorants. 

En  1817,  il  publia  en  commun  avec  M.  Magendie,  sous 
le  nom  de  Recherches  physiques  et  physiologiques  sur 
l’ipécacuanha,  un  mémoire  qui  renferme  l’analyse  des 
principales  espèces  d’ipécacuanha  employées  en  méde¬ 
cine  ;  il  signala  dans  les  vrais  ipécacuanhas  l’existence 
d’un  principe  actif  dans  lequel  réside  leur  propriété  vo¬ 
mitive  ,  substance  qu’il  étudia  plus  complètement  dans 
la  suite*,  à  laquelle  il  reconnut  la  propriété  de  s’unir  aux 
acides,  et  qu’il  nomma  émétine. 

C’est  parce  travail  qu’il  préluda  à  celte  série  de  re¬ 
cherches  sur  les  matières  organiques  actives,  qui  de¬ 
vaient  être  pour  lui  la  source  de  si  nombreuses  et  de  si 
heureuses  decouvertes,  et  pour  les  sciences  médicales 
l’objet  de  si  utiles  applications.  Il  serait  inutile  devant 
l’auditoire  qui  m’écoute  d’analyser  les  nombreux  mé¬ 
moires  qui  se  rattachent  à  la  découverte  de  la  strychnine, 
de  la  brucine,  de  la  vératrine,  de  la  quinine  et  de  la  cin- 


chonine,  toutes  substances  nouvelles  à  l’exception  de  la 
cinchonine  qui  avait  été  précédemment  signalée  par 
Gomes  et  étudiée  par  IIoutou-Labillardière. 

Je  me  bornerai  à  rappeler  que  ces  diverses  recherches 
ont  été  exécutées  avec  la  coopération  de  notre  collègue 
M.  Caventou,  dont  le  nom  mérite  d’être  associé  à  celui 
de  Pelletier  pour  celte  partie  importante  de  ses  travaux. 

C’est  dans  la  même  direction  d’idées  qu’il  entreprit 
seul ,  à  une  époque  plus  avancée  de  sa  carrière,  de  nou¬ 
velles  recherches  sur  l’opium,  qui  donnèrent  lieu  à  la 
découverte  de  la  narcéine  et  de  la  paramorphine,  ce  qui 
portait  à  treize  le  nombre  des  principes  immédiats  si¬ 
gnalés  dans  l’opium  ;  et  cependant,  malgré  tant  de  tra¬ 
vaux,  on  n’avait  pas  encore  arraché  à  la  science  son  der¬ 
nier  mot  ; 

En  abandonnant  l’opium  après  en  avoir  retiré  tout  ce 
qu’il  croyait  y  être  contenu.  Pelletier  laissait  l’honneur 
de  découvrir  la  codéine  à  l’un  de  ses  émules  qui  suivait 
dans  la  science  une  ligne  parallèle  à  la  sienne. 

Pelletier  s’occupa  peu  de  chimie  inorganique  ;  cepen¬ 
dant  on  lui  doit  un  mémoire  intéressant  sur  les  prépa¬ 
rations  d’or,  dans  lequel  il  montre  que  le  peroxyde  de 
ce  métal  joue  le  rôle  d’acide,  contrairement  à  l’opinion 
généralement  admise  jusqu’alors;  qu’il  a  la  propriété 
d’être  dissous  par  les  bases  puissantes,  propriété  dont 
on  a  tiré  un  si  grand  parti  dans  l’art  tout  nouveau  de  la 
dorure  par  la  voie  humide. 

Parmi  les  travaux  qui  se  rattachent  à  des  points  de 
théorie,  nous  devons  citer  le  mémoire  publié  sur  l’action 
réciproque  de  l’iode  et  des  alcalis  organiques  ;  les  deux 
mémoires  publiés  de  concert  avec  M.  Dumas  sur  la  con¬ 
stitution  des  alcalis  végétaux,  question  qui  s’agitait 
alors  pour  la  première  fois.  • 

Nous  sommes  obligé  d’omettre  dans  cette  rapide  no¬ 
menclature  des  travaux  de  Pelletier,  un  grand  nombre 
de  mémoires  qui  ne  sont  pas  dépourvus  d’intérêt  ;  mais 
ce  que  nous  venons  de  dire  suffira  pour  prouver  que  ses 
recherches  ont  été  en  général  dirigées  dans  un  but  d'ap¬ 
plication  à  la  pharmacie;  c’est  dans  cette  voie  qu’il  a 
toujours  trouvé  ses  plus  heureuses  inspirations  et  qu’il 
a  fait  ses  plus  importantes  découverîes. 

La  mission  qu’il  s’était  donnée  était  de  débrouiller 
le  chaos  des  substances  médicamenteuses,  de  rechercher 
parmi  la  multitude  d’éléments  dont  chacune  d’elles  se 
compose ,  ceux  auxquels  elle  doit  ses  propriétés  essen¬ 
tielles. 

Cette  mission,  il  faut  le  dire,  il  l’a  remplie  avec  un 
succès  inespéré.  Il  a,  soit  par  les  travaux  publiés  en  son 
nom  propre,  soit  par  ceux  qu’il  a  faits  en  commun  avec 
divers  collaborateurs,  démontré  et  généralisé  un  fait 
qui  était  ignoré  des  anciens,  et  que  ses  prédécesseurs 
immédiats  n’avaient  fait  qu’entrevoir,  à  savoir,  que 
dans  chaque  médicament  actif  il  y  a  un  seul  ou  tout  au 
moins  un  très-petit  nombre  de  princ-ipes  immédiats,  n’y 
existant  en  général  qu’en  proportion  très-minime,  et 
auxquels  doivent  être  rapportées  les  propriétés  des  mé¬ 
dicaments  eux-mêmes. 

Pelletier  ne  se  distingua  pas  moins  dans  l’enseigne¬ 
ment  que  dans  les  recherches  scientifiques.  Nommé  pro¬ 
fesseur-adjoint  de  cette  école  en  1814,  à  l’âge  de  2b’  ans, 
par  suite  de  la  mort  du  professeur  Val  lé,  il  y  fonda 
l’enseignement  de  la  minéralogie;  élève  de  prédilection 
du  célèbre  Hauy  ,  il  adopta  et  propagea  les  principes  de 
son  école  et  publia  même  une  dissertation  sur  la  valeur 
des  caractères  physiques  en  minéralogie.  Dans  ce  travail 
qui  fait  partie  de  la  thèse  qu’il  présenta  pour  obtenir  le 
titre  de  docteur  ès-sciences,  il  montra  tout  le  parti  que 
l’on  peut  tirer  comme  caractère  distinctif  de  la  faculté 
qu’ont  certains  minéraux,  à  l’exclusion  des  autres,  de 
conduire  l’électricité. 

Comme  professeur,  il  brillait  par  la  facilité  de  son 
élocution  autant  que  par  la  solidité  de  ses  connaissances. 

Il  avait  la  parole  rapide,  abondante,  animée;  son 
cours  était  suivi  par  les  élèves  avec  un  intérêt  qui  s’ac¬ 
croissait  encore  par  la  bienveillance  avec  laquelle  il  re¬ 
venait  souvent  après  ses  leçons,  sur  les  détails  minu- 
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tieux  que  la  vivacité  de  son  débit  ne  permettait  pas  tou¬ 
jours  de  saisir  à  l’instant  même. 

Aux  qualités  précieuses  qui  font  le  savant  et  le  pro¬ 
fesseur  distingué,  Pelletier  joignait  d’autres  qualités 
plus  dignes  encore  de  nos  hommages,  une  belle  âme, 
un  excellent  cœur. 

Comme  citoyen ,  il  n’hésita  jamais  à  prendreune  large 
part  dans  les  affaires  et  dans  les  charges  publiques. 

Il  n’y  ménageait  ni  sa  fortune,  ni  son  temps,  ni  sa 
personne;  on  le  rencontrait  partout  où  il  y  avait  un  ser¬ 
vice  à  rendre,  un  exemple  de  patriotisme  à  donner;  nous 
l’ayons  vu  plus  d’une  fois  pousser  jusqu’à  la  témérité  le 
dévouement  à  ses  devoirs. 

L'élévation,  la  générosité  de  son- caractère ,  le  por¬ 
taient  à  embrasser  de  confiance,  et  pour  ainsi  dire  sans 
examen,  toutes  les  causes  qui  exigeaient  du  dévouement, 
ce  qui  donna  souvent  à  ses  opinions  et  à  sa  conduite 
une  apparence  de  versatilité. 

Doux  et  bienveillant  avec  tout  le  monde,  dans  ses  re¬ 
lations  publiques  comme  dans  sa  vie  privée ,  jamais  un 
mot  ne  lui  échappa  qui  pût  blesser  un  contradicteur, 
quel  qu’il  fût. 

Son  avis,  plus  souvent  donné  sous  l’inspiration  de 
son  cœur  que  dicté  par  une  justice  sévère,  penchait  or¬ 
dinairement  à  l’indulgence,  à  la  conciliation;  il  éprou¬ 
vait  une  peine  réelle  à  donner  tort  à  quelqu’un. 

Son  plus  grand  désir  était  toujours  de  ne  mécontenter 
personne. 

Toutefois,  la  bonté  n’était  pas  chez  lui  une  vertu  pas¬ 
sive,  il  accueillait  avec  empressement  les  jeunes  gens 
qui  se  vouaient  à  la  science;  toutes  les  ressources  de 
son  laboratoire  leur  étaient  offertes,  ses  instruments  les 
plus  précieux,  les  produits  les  plus  chers  étaient  mis  à 
leur  disposition;  il  les  admettait  à  prendre  part  à  scs 
travaux. 

Plus  d’un  jeune  chimiste  a  dû  à  cette  protection  em¬ 
pressée,  l’occasion  trop  rare  pour  les  jeunes  gens,  de 
faire  des  travaux  utiles  avant  de  se  produire  dans  le 
monde  savant. 

Ce  n’est  pas  sans  émotion  que  nous  avons  entendu,  le 
jour  même  de  ses  funérailles,  un  des  membres  les  plus 
distingués  de  l’Académie  des  sciences,  M.  Dumas,  par¬ 
lant  au  nom  de  cette  illustre  compagnie,  exprimer  avec 
l’accent  de  la  reconnaissance  sur  sa  tombe  encore  ou¬ 
verte,  tout  ce  qu’il  devait  à  l’accueil  bienveillant  qu’au 
début  de  sa  carrière  il  avait  reçu  de  notre  collègue. 

Pelletier  était  naturellement  distrait,  ce  qui  devint 
quelquefois  pour  lui  l’occasion  d’accidents  ou  de  mé¬ 
prises  dans  ses  travaux  de  laboratoire ,  travaux  qui  exi¬ 


gent  une  attention  et  une  surveillance  si  soutenues. 

Lorsqu’une  idée  s’emparait  de  son  esprit,  elle  l’absor¬ 
bait  souvent  au  point  qu’il  devenait  complètement 
étranger  à  ce  qui  l’entourait. 

Il  me  suffira,  pour  prouver  jusqu’où  pouvait  aller,  chez 
lui,  celte  puissance  de  la  réflexion  ,  de  citer  un  fait  qui 
paraîtrait  incroyable,  s’il  m’avait  été  rapporté  par  tout 
autre  que  par  lui-même. 

Se  livrant  un  jour  à  l’exercice  de  la  natation,  dans 
lequel  il  excellait,  et  nageant  en  pleine  rivière,  en  com¬ 
pagnie  de  quelques  jeunes  gens  ses  amis,  on  le  vit  tout 
à  coup  cesser  de  nager  et  disparaître  entraîné  par  le 
courant  comme  un  homme  qui  se  noie;  secouru  promp¬ 
tement  par  ses  camarades ,  qui  le  croyaient  atteint  d’une 
indisposition  grave,  il  leur  avoua  que,  frappé  subite¬ 
ment  des  conséquences  possibles  d’une  expérience  de 
chimie  à  laquelle  il  songeait  depuis  longtemps,  il  avait 
oublié  l’élément  sur  lequel  il  se  trouvait  et  la  nécessité 
de  nager  pour  s’y  maintenir. 

Arrivé  à  l’apogée  de  son  existence,  nommé, depuis  un 
an  environ,  associé  libre  de  l’Académie  des  sciences, 
noble  et  tardive  récompense  de  ses  nombreux  et  utiles 
travaux,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  vice-di¬ 
recteur  de  l’Ecole  de  Pharmacie,  membre  d’un  grand 
nombre  de  sociétés  savantes,  officier  de  la  Légion  d’Hon- 
neur,  Pelletier,  dont  la  santé  s’était  sensiblement  affai¬ 
blie  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  semblait  aspirer 
au  repos,  lorsque  se  déclarèrent  les  premiers  symptômes 
de  la  maladie  qui  devait  l’enlever.  Frappé  d’une  affec¬ 
tion  cancéreuse  des  intestins,  dont  lui  seul  paraissait 
ignorer  la  nature  et  la  portée,  il  a  eu  à  subir  une  longue 
et  douloureuse  maladie. 

C’est  dans  ces  sentiments  religieux,  dans  cette  piété 
fervente  que  nous  lui  avons  tous  connue,  qu’il  a  puisé 
la  force  et  la  résignation  nécessaires  pour  celle  cruelle 
épreuve. 

Il  est  mort  à  l’âge  de  cinquante-quatre  ans,  le  20  juil- 
ct  1842,  entouré  des  soins  les  plus  empressés  de  sa 
famille  et  de  ses  amis. 

Tel  était,  Messieurs,  l’excellent  collègue  dont  la  perte 
sera  longtemps  sentie  dans  cette  école. 

J’aurais  pu,  j’aurais  dû  peut-être,  ne  consultant  que 
mon  insuffisance,  me  borner  à  vous  rappeler  les  titres 
scientifiques  de  Pelletier  ;  je  n’ai  pu  résister  au  désir  de 
vous  faire  connaître,  quoique  imparfaitement,  quelques 
détails  sur  l’homme  lui-même,  ne  sachant  pas,  je  l’a¬ 
voue  ,  de  leçon  plus  profitable  à  la  jeunesse ,  de  spectacle 
plus  digne  de  lui  être  offert,  que  celui  d’une  belle  vie 
unie  à  un  grand  talent. 
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Notices  sur  les  travaux  oculistiques  publies 
pendant  Vannée  1842;  par  les  docteurs  Florent 

Cunier  et  Henrotay. 

(Suite.— Voir  Encycl.,  janv.,  p.  156;  mars,  p.  178.) 

8.  Cataracte.— à).  N  attire  et  siège. Les  Annales 
d' Oculistique  avaient  mis  au  concours  la  question 
suivante  :  Déterminer  par  des  recherches  d’ana¬ 
tomie  pathologique  la  nature  et  le  siège  de  la 
cataracte.  S’attacher  surtout  à  l’examen  de 
l’opinion  récemment  émise  par  M.  Malgaigne . 
Trois  mémoires  ont  été  reçus.  Le  prix  a  été  décerné 
ex  aequo ,  a  MM.  Stricker,  de  Francfort,  et  Hoe- 
ring,  de  Heilbronn,  en  Wurtemberg  ;  une  mention 
honorable  a  été  accordée  à  M.  Duval ,  d’Argentan  , 
département  de  l’Orne,  en  France. 

Le  mémoire  de  M.  Iloering  a  été  inséré  dans  nos 
Annales  (volume  VIII )  ;  celui  de  M.  Duval  sera 
incessamment  livré  à  l’impression.  Ces  deux  travaux 
paraîtront  en  allemand  ,  avec  celui  de  M.  Stricker, 
dans  l’ouvrage  que  publie  M.  Cuniersous  le  titre  de  : 
Sammlung  gekroenter  ophthalmologische  Preis- 
schriften  ,  8°  ,  Bruxelles  et  Leipzig  ,  Ch.  Mu- 
quardt. 

Le  concours  ouvert  sur  cette  question  paraît 
avoir  assez  vivement  indisposé  M.  Malgaigne  contre 
M.  Cimier.  Dans  un  article  de  la  Gazette  des  Hô¬ 
pitaux  (llî  novembre),  il  accuse  son  confrère  belge 
«  d'avoir  compté  sur  quarante  cas  ,  une  ving¬ 
taine  de  cataractes  capsulaires  »  et  d’avoir 
ù  commis  ainsi  une  vingtaine  d'erreurs  de  dia¬ 
gnostic .  »  M.  Cimier  a  établi  (  Annales  d’Oculis- 
tique ,  décembre  )  que  jamais  d  n’avait  publié  que 
vingt  fois  sur  quarante  ,  il  avait  trouvé  la  capsuie 
opaque  ,  et  il  a  pleinement  justifié  le  diagnostic  qu’il 
avait  porté  dans  les  quelques  cas  où  il  a  observé  la 
cataracte  capsulaire.  Ces  explications  claires ,  pré¬ 
cises,  n’ont  pas  empêché  M.  Malgaigne  de  renouveler 
ses  accusations  dans  un  article,  inséré,  depuis,  dans 
la  Gazette  des  Hôpitaux,  janvier  1842,  n°  7. 

M.  Sichel  s’est  livré  à  des  recherches  sur  quelques 
espèces  peu  connues  de  la  cataracte  lenticulaire.  11  a 
traité  successivement  de  la  cataracte  lenticulaire  dé¬ 
hiscente,  observée  sur  le  vivant  ;  des  caractères  ana¬ 
tomiques  de  la  déhiscence,  observés  surtout  sur  des 
cataractes  artificielles  ;  de  l’explication  de  ce  phéno¬ 
mène;  du  diagnostic  différentiel  de  la  cataracte  lenti¬ 
culaire  déhiscente  et  de  la  cataracte  capsulaire  {Ann. 
d’Oculistique  ,  décembre  1842).  Il  a  ensuite  établi 
les  caractères  anatomiques  de  la  cataracte  lenticu¬ 
laire  corticale  antérieure  ou  postérieure,  et  traité 
de  la  marche  de  ces  deux  variétés  et  de  la  cataracte 
corticale  en  général,  ainsi  que  des  différences  patho¬ 
géniques  entre  les  cataractes  lenticulaires  corticale 
et  capsulaire.  Le  diagnostic  des  cataractes  lenticu¬ 
laire  et  déhiscente  l’a  encore  occupé  ,  et  il  en  a  fait 
ressortir  toute  l’importance  par  la  pratique  (Ibid., 
VIII,  n09  4  et  15).  La  troisième  partie  de  ce  mémoire 
est  impatiemment  attendue  ;  elle  sera  insérée  dans  la 
0°  liv.  du  8e  vol.  des  Annales . 

M.  Turner  (  tdinburgh  monthlg  Journal  of 


medical  Sciences,  avril  1842)  décrit,  sous  le  nom  de 
kyste  de  V intérieur  de  l'œil ,  un  cas  curieux  de 
cataracte  corticale  ayant  acquis  un  volume  considé¬ 
rable.  Voici  comment  s’exprime  M. Turner  : 

Ocs  —  Le  7  novembre  1840,  une  femme,  âgée  de  62 
ans,  me  consulta  pour  une  maladie  de  l’oeil  droit,  qui 
datait  depuis  trois  semaines.  Il  y  a  un  an  ,  cette  femme 
avait  éprouvé  une  inflammation  assez  forte  de  cet  œil , 
et  elle  l’avait  combattue  par  les  moyens  ordinaires.  De¬ 
puis  celle  époque,  elle  ne  pouvait  plus  apercevoir  les 
objets  d’une  petite  dimension.  L’on  constate:  douleurs 
vives  dans  l’œil  malade  et  dans  la  tête  ;  elles  deviennent 
plus  intenses  sous  l’influence  d’une  vive  lumière:  cor¬ 
née  demi-opaque,  injection  de  la  conjonctive,  et  l’on 
aperçoit  dans  la  chambre  antérieure  un  corps  blanchâ¬ 
tre  qui  paraît  l'occuper  tout  entière  ;  langue  blanchâtre  , 
diminution  de  l’appétit,  constipation  ,  pouls  à  70. 

Prescription.  Vésicatoires  aux  tempes,  collyre,  ca¬ 
thartiques  à  l’intérieur.  Je  prescris  à  mon  tour  huit 
sangsues  derrière  les  oreilles,  décoction  de  têtes  de  pa¬ 
vots,  cataplasme  de  farine  de  graines  de  lin;  pendant  la 
nuit,  une  pilule  avec  calomel,  dix  centigrammes,  et 
opium,  cinq  centigrammes.  Le  lendemain,  infusion  de 
séné  avec  sulfate  de  magnésie. 

Le  8.  Les  piqûres  des  sangsues  ont  saigné,  les  dou¬ 
leurs  dans  l’œil  ont  diminué,  et  l’état  général  est  un 
peu  plus  satisfaisant.  Outre  les  moyens  employés,  on 
administre  quatre  pilules  bleues  et  une  infusion  de 

séné.  . 

Le  10,  l’épiphora  et  le  gonflement  de  l’œil  ont  dimi¬ 
nué;  cet  organe  est  encore  sensible  à  la  lumière;  la  lan¬ 
gue  est  en  bon  étal.  Six  sangsues  au  pourtour  de  l’œil, 
cataplasmes. 

Le  13.  Amélioration.  Le  gonflement  des  paupières  et 
l’injection  de  la  conjonctive  sont  moins  prononcés.  L’o¬ 
pacité  de  la  cornée  a  diminué.  On  peut  remarquer  dans 
la  chambre  antérieure  une  espèce  de  sac  demi-transpa¬ 
rent,  membraneux,  et  faisant  saillie  par  l’ouverture  de 
la  pupille  dans  la  chambre  antérieure  qu’il  remplit  pres¬ 
que  en  totalité.  L’iris  paraît  étrangler  cette  poche,  et 
lorsque  cet  anneau  se  contracte,  le  sac  paraît  se  disten¬ 
dre.  Une  portion  est  d’une  couleur  blanc-bleuâtre ,  tandis 
que  la  partie  la  plus  inférieure  est  jaunâtre,  plus  dense, 
et  parait  remplie  par  un  liquide  lactescent.  L’iris  est 
d’une  couleur  grisâtre.  Je  pensai  que  le  corps  étranger 
que  nous  observions  était  la  cause  de  la  maladie ,  je  con¬ 
seillai  en  conséquence  l’extraction;  la  malade  s’y  refu¬ 
sant,  je  lis  continuer  les  moyens  palliatifs. 

Le  21,  cette  femme  revint  et  réclama  l’opération; 
je  me  mis  en  devoir  de  la  pratiquer  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  Une  aiguille  de  Scarpa  fut  introduite  dans  la 
chambre  antérieure  en  pénétrant  au-dessous  du  diamè¬ 
tre  transversal  au  côté  externe  de  la  cornée ,  à  une  ligne 
environ  de  l’insertion  de  celte  membrane  à  ta  scléroti¬ 
que.  La  convexité  de  l’instrument  était  tournée  vers 
l’iris  ,  afin  de  ménager  cette  membrane,  et  je  perçai  le 
sac  à  son  côté  externe.  La  résistance  fut  assez  grande, 
mais  cependant,  dès  que  j’eus  réussi,  j’exécutai  des 
mouvementsavec  l’aiguille  pour  diviser  les  parois  du  sac. 
Quand  celui-ci  fut  divisé,  il  s'affaissa,  et  le  liquide  qu’il 
contenait  se  répandit  dans  la  chambre  antérieure.  Bien 
que  j’eusse  pris  de  grandes  précautions ,  l’iris  fut  blessé. 
Pansement  simple  au  moyen  d’un  bandeau,  cataplasme, 
frictions  belladonées  et  application  de  compresses  imbi¬ 
bées  de  sulfate  de  zinc  dissous.  Au  bout  de  huit  jours, 
l’œil  était  dans  un  état  plus  satisfaisant,  la  cornée  était 
redevenue  transparente,  l’iris  se  contractait  et  se  dila¬ 
tait  très-bien  ;  l’ouverture  de  la  pupille  ,  saine  dans  un 
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point,  était  remplie  en  bas  par  un  petit  corps  blanchâ¬ 
tre  que  nous  pensâmes  être  formé  par  les  parois  du  kyste 
rétractées. 

M.  Martin  rend  compte  dans  les  termes  suivants 
d’une  formation  subite  de  la  cataracte  observée 
par  lui  : 

Obs.  -—Mary  Grand,  âgée  de  55  ans,  femme  d'une 
constitution  débilitée,  avait  passé  plusieurs  nuits  auprès 
de  sa  mère  infirme,  criant  et  se  désolant,  lorsqu’entin, 
vaincue  par  la  fatigue,  elle  s’endormit  au  coin  du  feu. 
Lorsqu’elle  se  réveilla ,  au  bout  de  quatre  à  cinq  heures, 
elle  reconnut  qu’il  ne  lui  était  plus  possible  de  distin¬ 
guer  les  objets  ;  seulement,  lorsqu’il  fit  grand  jour,  elle 
parvint  à  voir  le  contour  du  volet  de  la  croisée.  Lors¬ 
qu’elle  appela  M.  Martin,  trois  ou  quatre  jours  après , 
celui-ci  reconnut  avec  surprise  que  les  deux  cristallins 
étaient  demi-opaques  et  étoilés  au  centre,  comme  s’ils 
avaient  été  dissous  par  la  macération.  La  malade  se  plai¬ 
gnait  de  céphalalgie  frontale,  de  douleurs  dans  les  mâ¬ 
choires  et  les  épaules,  le  pouls  était  à  80,  la  langue 
blanche,  le  ventre  resserré.  Un  traitement  composé  d’a- 
iners,  de  pilules  bleues  et  de  vésicatoires  aux  tempes,  dis¬ 
sipa  ces  symptômes  :  mais  l’opacité  des  cristallins  ne  fit 
au  contraire  qu’augmenter;  et  aujourd’hui  la  malade  ne 
peut  plus  distinguer  les  objets  extérieurs, quoique  la  rétine 
soit  parfaitement  sensible  à  l’impression  de  la  lumière. 

On  ne  peut  pas,  ajoute  M.  Martin  ,  dire  que  la  vue 
était  déjà  altérée  depuis  quelque  temps  ;  car,  le  matin 
même  du  jour  où  la  cécité  commença  chez  cette  femme, 
je  1  avais  vue  s’occuper  des  soins  du  ménage  sans  accuser 
aucun  trouble  dans  la  vision. 

La  Gazette  médicale  de  Pai'is ,  qui  reproduit  ce 
récit  d’après  un  journal  anglais,  le  fait  suivre  de  ces 
réflexions  : 

u  On  avait  déjà  vu  la  cataraste  se  développer  en 
quelques  jours  et  même  en  vingt-quatre  heures 
(Voy.  M.  Maunoir,  thèse ,  1853,  pag.  27);  mais 
une  opacité  aussi  prononcée  frappant  les  deux  cris¬ 
tallins  dans  l’espace  de  quatre  'a  cinq  heures  !  voilà 
assurément  un  des  cas  les  plus  surprenants  à  en¬ 
registrer  dans  les  annales  de  l’ophthalmologie;  car 
les  exemples  d’opacification  instantanée  n’ont  guère 
été  observes  qu’a  la  suite  de  violences  traumatiques. 
Rémarquons  cependant  que  beaucoup  de  circon¬ 
stances  pourraient  être  invoquées  ici  pour  rendre 
raison  de  cette  anomalie.  La  cataracte*  n’est  très- 
souvent  qu’un  effet  de  l’exercice  trop  actif  de  l’or¬ 
gane  de  la  vision.  Or,  si  nous  considérons  la  consti¬ 
tution  affaiblie  de  notre  malade,  l’application  de  la 
vue  sans  discontinuité  pendant  plusieurs  jours  et 
plusieurs  nuits  ,  la  congestion  entretenue  dans  le 
système  vasculaire  de  1  orbite, par  l’action  de  pleurer, 
tout,  jusqu  a  1  exposition  prolongée  à  la  lumière 
«i  un  foyer,  servira,  sinon  à  expliquer  le  phéno¬ 
mène,  du  moins  à  le  faire  considérer  comme  un  peu 
moins  surprenant  qu’il  le  paraît  de  prime-abord. 
Quoi  qu’il  en  soit  cependant,  en  raison  des  détails 
et  des  garanties  dont  M.  Martin  l’a  entouré,  c’est  un 
des  faits  de  ce  genre  les  mieux  constatés  et  les  plus 
curieux  que  l’on  connaisse.  » 

Il  ne  faut  pas,  selon  nous,  voir  dans  cette  obser¬ 
vation  un  cas  de  formation  subite  de  la  cataracte  • 
M.  Martin  dit  que  les  deux  cristallins  étaient  étoilés 
au  centre  ;  il  s’agit  donc  ici  de  cataractes  déhis¬ 
centes,  qui  n’avaient  apporté  qu’une  légère  gêne  dans 

exercice  de  la  vision  ,  et  qui ,  tout  à  coup  ,  sous 
1  influence  d’une  vive  commotion  morale  ,  sont 
devenues  complètes. Cette  circonstance  a  été  signalée 
pai  M.  Sichel  dans  son  Mémoire  sur  quelques 
especes  peu  connues  delà  cataracte  lenticulaire , 


publié  dans  les  Annales  d  Oculistique.  Nous  avons 
eu  tout  récemment  occasion  d’observer  un  cas  ana¬ 
logue  :la  perle  de  la  vision  était  survenue  en  vingt- 
quatre  heures,  du  côté  droit  seulement,  à  la  suite 
d’une  émotion  des  plus  tristes.  Les  deux  yeux  présen¬ 
taient  ,  depuis  deux  ans,  une  cataracte  déhiscente 
très-avancée;  et  néanmoins,  la  malade  pouvait  lire, 
(ce  qu’elle  fait  encore  de  l’œil  gauche),  comme  s’il 
n’avait  existé  aucune  altération  des  cristallins. 

b.)  Résorption  spontanée .  Les  trois  faits  ci-après 
de  résorption  spontanée  de  cataractes  congénitales 
ont  été  consignés  par  M.  Holscher,  dans  les  Ilan- 
noversche  Annalen  (loc.  cit.)  ;  nous  en  devons 
1  analyse  a  M.  le  docteur  Van  Meerbeéck. 

Obs.  1 .  Résorption  spontanée  de  deux  cataractes 
congénitales.  La  fiile  d  un  homme  excessivement  myope, 
actuellement  âgée  de  dix  ans,  vint  au  monde,  affectée 
de  cataracte  aux  deux  yeux.  Vers  la  fin  de  la  deuxième 
année  de  sa  vie,  il  se  manifesta  un  commencement  de 
résorption  à  la  circonférence  des  deux  cataractes,  qui, 
jusqu’à  cette  époque,  étaient  restées  complètes,  à  peu 
près  au  même  degré  de  chaque  côté.  Cette  résorption  fit 
des  progrès  constants,  et  la  cataracte  avait  disparu  au 
bout  de  la  quatrième  année.  Quoique,  après  cette  résorp¬ 
tion,  l’enfant  pût  reconnaître  tous  les  objets,  elle  fut 
tout  aussi  myope  que  son  père.  Cependant  ce  défauta 
diminué  beaucoup  par  l’exercice.  Sous  le  rapport  héré¬ 
ditaire,  la  jeune  fille  dont  nous  parlons  ici,  tient  du 
père ,  de  même  que  sa  sœur,  morte  il  y  a  4  ans  et  qui 
était  aussi  cataractée,  tandis  que  le  second  et  le  qua¬ 
trième  enfants  du  même  mariage,  sont  nés  avec  des  yeux 
sains,  comme  la  mère. 

Obs.  II.  —  Résorption  très-avancée  de  deux  catarac¬ 
tes  congénitales,  survenue  spontanément ,  et  arrêtée  par 
la  mort.  Autopsie.  La  sœur  de  la  jeune  fille  dont  il  est 
question  dans  l’observation  précédente,  vint  aussi  au 
monde  avec  deux  cataractes,  et  ici,  de  même  que  chez 
la  première,  il  se  manifesta  dans  la  seconde  année  de 
la  vie  une  résorption  progressive.  L’enfant  mourut  dans 
la  troisième  année,  à  la  suite  d’hydrocéphale.  L’autop¬ 
sie  démontra  que  la  résorption  dans  les  deux  yeux  était 
tellement  avancée  ,  qu’il  ne  restait  plus  que  de  faibles 
restes  des  lentilles  et  de  leurs  capsules,  comme  le  fait 
voir  clairement  une  planche  jointe  au  mémoire. 

Obs.  III.  —  Cas  très -analogue  au  premier,  de  résorp¬ 
tion  très-avancée  de  deux  cataractes  congénitales.  On 
amena  chez  M.  Ilolscher  une  jeune  fille  de  8  ans,  affec¬ 
tée  de  deux  cataractes,  pour  lui  faire  subir  l’opération. 
Un  examen  altentit  montra  que  la  résorption  était 
déjà  très-avancée  ;  la  faculté  visuelle  de  la  patiente  avait 
beaucoup  gagné  depuis  deux  années.  On  ne  pratiqua 
donc  pas  l’opération.  Pour  le  reste,  cette  enfant  était 
beaucoup  moins  myope  que  les  deux  précédentes,  ce  que 
M.  Holscher  attribue  en  partie  à  son  séjour  à  la  campa¬ 
gne  et  à  l’habitude  de  l’exercice  sur  des  objets  placés  à 
une  plus  grande  distance,  en  partie  au  manque  total 
d’une  myopie  héréditaire,  et  en  partie  enl'n,  à  la  possi¬ 
bilité ,  que  la  cavité  hyaloïdienne,  dans  laquelle  repose 
le  système  cristallin,  s’élail  comblée  par  une  élévation 
progressive  du  corps  vitré,  à  la  suite  de  la  résorption 
presque  complète  des  deux  cristallins.  Cette  dernière  cir¬ 
constance  s’observe ,  dit  M.  Holscher,  surtout  chez  les 
jeunes  sujets,  toutes  les  fois  qu’arrive  la  disparition  des 
cristallins,  qu’elle  soit  accidentelle  ou  provoquée  par 
l’art.  II  en  résulte  clairement,  suivant  lui,  qu’il  n’est 
pas  nécessaire  de  se  servir  de  lunettes  à  cataractes,  après 
chaque  opération,  et,  qu’au  moins,  il  convient  de  s’en¬ 
quérir  chaque  fois  si  les  opérés  ne  peuvent  pas  s’en 
passer  tout  à  fait.  Un  postillon  se  servit  de  lunettes 
après  avoir  subi  heureusement  l’opération  de  la  cata¬ 
racte,  mais  voyant  que  les  voyageurs  ne  voulaient  pas 
se  confier  à  un  postillon  en  lunettes,  il  les  mit  de  côté, 
lien  ressentit  d’abord  de  la  gêne,  mais  bientôt  il  s’y 
habitua,  etsayue  s’exerça  à  merveille. 
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Nous  reproduisons  un  autre  fait  de  résorption  du 
cristallin  ,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête  ;  il  a 
été  consigné  par  M.  Le  Calvé  dans  la  Gazette  me¬ 
dicale  de  Montpellier  { 11  juin  1812). 

Obs.«M.  D.,  riche  propriétaire,  habitant  une  campagne 
au* environs  d’Aix,  en  Provence,  a  toujours  joui  d  une  ex¬ 
cellente  santé.  Il  est  âgé  de  51  ans,  d’un  tempérament 
sanguin  et  d’une  forte  constitution. 

«  Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  janvier  1841 ,  il 
revenait  d’Aix,  dans  son  cabriolet ,  lorsqu'arrivé  à  une 
Jieue  dosa  campagne,  son  cheval,  effrayé,  ayant  pris  le 
mors  aux  dents,  M.  D....  s’élança  de  sa  voiture  et  tomba 
sur  la  partie  antérieure  et  droite  de  la  tête.  La  chute 
qu’il  fit  fut  si  forte,  qu’il  resta  quelques  minutes  sans 
connaissance  et  sans  pouvoir  se  relever.  Lorsqu’il  revint 
à  lui,  il  ressentit  une  douleur  vive  et  lancinante  à  la 

f>arlie  droite  du  front,  immédiatement  au-dessus  de 
’orbile. 

«  En  arrivant  chez  lui,M.D....  se  mit  au  lit  et  fit  ap¬ 
peler  un  médecin  qui  pratiqua  une  large  saignée  du  bras, 
ordonna  des  sinapismes  aux  pieds ,  une  potion  calmante 
et  des  lotions  résolutives  sur  la  partie  douloureuse  de 
la  tête  qui  était  le  siège  d’une  forte  contusion.  Le  ma¬ 
lade  ne  put  dormir  pendant  toute  la  nuit,  et,  le  lende¬ 
main  ,  l’œil  droit  était  très-enfiammé ,  ne  pouvant  sup¬ 
porter  la  lumière,  et  la  vue  tout  à  fait  nulle. 

«On  prescrivit  l’application  de  30  sangsues  autour  de 
l’orbite,  et  des  lotions  émollientes  sur  l’œil  droit.  L'in¬ 
flammation  de  cet  œil  persista  pendant  plusieurs  mois , 
malgré  les  moyens  énergiques  que  l’on  employa  ,  tels 
que  le  vésicatoire,  séton  à  la  nuque,  etc.,  et  ce  ne  fut 
que  dans  le  mois  d’avril  qu’elle  céda  entièrement  ;  mais 
1  â  vue  n’étant  pas  revenue ,  et  celle  de  l’œil  gauche  s’af¬ 
faiblissant  aussi ,  M.  D....  se  rendit  à  Marseille  et  réu¬ 
nit  en  consultation  les  praticiens  les  plus  distingués  de 
cette  ville.  Ils  crurent  reconnaître  une  amaurose  trau¬ 
matique  de  l’œil  droit  et  une  amblyopie  consécutive  de 
l’œil  gauche.  En  conséquence,  ils  prescrivirent  quelques 
applications  de  sangsues  et  quelques  purgatifs  salins; 
plus  tard  des  vésicatoires  volants  sur  le  front,  un  séton  à 
la  nuque,  etc. 

«  M.  D....  fut  soumis  à  ce  traitement  pendant  deux 
mois,  sans  amélioration  aucune  pour  l’œil  droit,  et  la 
vue  de  l’œil  gauche  diminuait  toujours.  Le  malade  vint 
alors  à  Montpellier,  où  il  consulta  plusieurs  des  célébri¬ 
tés  médicales  et  chirurgicales.  Les  avis  furent  partagés: 
les  uns  crurent  à  l’existence  d’une  amaurose  ;  les  au¬ 
tres  crurent  reconnaître  une  cataracte  commençante, 
avec  complication  d’amaurose.  Le  premieravisl’emporta, 
et  le  malade  fut  de  nouveau  soumis  à  un  traitement  ré¬ 
vulsif  très-énergique  dont  il  ne  retira  aucun  bénéfice. 
Enfin,  on  finit  par  lui  persuader  qu’il  avait  une  cata¬ 
racte  commençante;  qu’il  fallait  attendre  qu’elle  fût 
complète  et  qu’à  cette  époque,  on  aurait  recours  à  l’o¬ 
pération  de  la  cataracte.  M.  I)....  se  disposait  à  partir 
pour  retourner  chez  lui,  lorsqu’on  lui  conseilla  de  venir 
me  consulter.  Voici  ce  que  j’observai  :  les  paupières  sont 
dms  l’étal  normal,  les  yeux  sont  proéminents  et  de 
couleur  foncée;  il  n’existe  aucune  injection  ni  de  la 
conjonctive,  ni  delà  sclérotique;  au  toucher,  l’œil  droit 
me  semble  un  peu  moins  dur  et  moins  résistant  que 
l’œil  gauche  :  les  deux  pupilles  sont  mobiles:  la  droite 
est  plus  dilatée  et  un  peu  moins  mobile  que  la  gauche  ; 
le  fond  des  yeux  ne  présente  rien  d’anormal,  au  premier 
aspect,  à  l’œil  nu.  Une  bougie  présentée  en  face  des  pu¬ 
pilles  donne  trois  images  pour  l’œil  gauche,  et  deux  pour 
le  droit,  une  antérieure  droite,  l’autre  renversée  et  si¬ 
tuée  plus  profondément.  Ayant  ensuite  examiné  à  la 
loupe  l’œil  droit,  je  vis  flotter  dans  la  chambre  posté¬ 
rieure  quelque  chose  qui  ressemblait  beaucoup  aux  dé¬ 
bris  de  la  capsule  antérieure  :  un  examen  plus  attentif 
me  confirma  dans  cette  opinion.  Me  rappelant  alors  la 
chute  que  M.  D....  fit  quelques  mois  auparavant,  je  fus 
convaincu  que  la  forte  commotion  qu'il  en  éprouva  avait 
déterminé  la  rupture  de  la  capsule  antérieure  ;  que  le 


cristallin  s’élait  abaissé  dans  le  fond  de  l’œil  où  il  avait 
sans  doute  été  résorbé.  A  l’instant ,  je  fis  une  expérience 
qui  confirma  le  diagnostic  que  je  venais  de  porter. 

«  Ayant  appliqué  au-devant  de  l’œil  droit  une  lentille 
bi-convexe,  M.  D..,  qui  ne  pouvait  distinguer  qu’à  peine 
de  cet  œil  les  plus  gros  objets,  fut  très-surpris  de  re¬ 
connaître  tous  les  objets  de  petite  dimension  que  je 
lui  présentai.  11  lut  avec  facilité  les  plus  petits  caractè¬ 
res.  M.  I)...  fut  tellement  enchanté  qu’il  voulut  absolu¬ 
ment  garder  la  lunette  qui  lui  avait  rendu  la  vue  d’une 
manière  aussi  inespérée  qu'inattendue  pour  lui. 

«Il  restait  à  faire  disparaître  l’amblyopie  de  l’œil  gau¬ 
che,  qui  était  congestive.  Quelquesapplicationsde  sang¬ 
sues,  des  purgatifs ,  des  boissons  tempérantes  et  un 
régime  hygiénique  convenable ,  suffirent  pour  obtenir 
une  guérison  parfaite. 

«  M.  D...  quitta  Montpellier,  la  vue  de  l’œil  gauche 
parfaitement  rétablie  et  voyant  très-bien  de  l’œil  droit 
avec  une  lentille  bi-convexe.  » 

Ce  fait  est  A  ajouter  à  ceux  de  même  nature  ras¬ 
semblés  par  M.  Cimier  dans  son  Mémoire  sur  le 
déplacement  spontané  du  cristallin  {Annales  d’Qcu - 
listique ,  I,  p.  141  et  289).  Les  erreurs  de  diagnostic 
sont  alors  très-fréquentes;  M.  Cunier  a  insisté  sur 
les  moyens  de  les  éviter. 

c .)  Avantages  et  désavantages  de  V opération  de 
la  cataracte  faite  quand  un  seul  œil  est  affecté . 
—  Cette  analyse  d’un  mémoire  de  M.  Brett  ,  inséré 
dans  la  Médico-chirurgical  Revicw ,  octobre  1841, 
est  extraite  de  la  Gazette  médicale  de  Paris ,  15 
janvier  1842  : 

«  Ceci  est  une  discussion  purement  théorique:  mais  la 
question  qui  en  fait  le  sujet  a  été  si  souvent  et  si  infruc¬ 
tueusement  controversée,  qu’il  ne  sera  pas  inutile  de 
reproduire  ici  les  arguments  que  l’auteur  a  fait  valoir 
pour  et  contre  l’opération  pratiquée  dans  ces  circon¬ 
stances. 

«  Première  considération  contre  l’opération  :  Un  seul 
œil  pouvant  suffire  pour  les  besoins  de  la  vie,  pourquoi 
exposer  le  malade  aux  douleurs  et  aux  dangers  d’une 
opération  ? 

«  Réponse  :  1°  Quand  un  œil  est  affecté  de  cataracte, 
l’autre  œil  deviendra  presque  nécessairement  opaque,  il 
faut  donc  rendre  la  lumière  à  celui  qui  est  le  plus  ma¬ 
lade  avant  que  l’autre  se  prenne  ;  2n  plusieurs  personnes 
ont  un  œil  fort  et  un  faible,  et  c’est  ordinairement  le 
premier  qui  est  d’abord  cataracté;  5°  le  champ  de  la 
vision  est  beaucoup  moins  étendu  avec  un  œil  qu’avec 
deux. 

«  Seconde  considération  :  Lorsque  l’un  des  yeux  n’a 
plus  de  cristallin,  son  pouvoir  réfringent  diffère  de  celui 
de  l’autre  et  il  en  résulte  souvent  beaucoup  de  confusion 
dans  la  vue. 

«  Réponse :  1°  Cette  confusion  ne  s’observe  pas  tou¬ 
jours,  ni  même  généralement  après  l’opération  ;  2°  en 
supposant  que  cet  inconvénient  arrivât  plus  souvent,  les 
arguments  compris  dans  la  réponse  ci-dessus  trouve¬ 
raient  encore  ici  leur  application  ;  5°  le  retard  inutile 
que  cette  temporisation  imposerait  au  malade  doit  aussi 
entrer  en  ligne  de  compte ,  surtout  si  l’on  considère  que 
le  délai  ,  dans  ces  cas,  peut  se  prolonger  de  quelques 
mois  à  plusieurs  années;  4°  l’œil  cataracté,  qui  dans 
le  principe  offrait  toutes  chances  de  succès  pour  l’opé¬ 
ration  peut  devenir  inopérable,  soit  par  accident ,  soit 
par  phlegmasie  aiguë  ou  chronique,  adhérence  de  l’iris, 
etc.,  soit  par  amaurose.  L’humeur  vitrée  peut  aussi  à  la 
longue  être  absorbée. 

«  Troisième  considération  :  Jamais  un  œil  opéré, 
même  a  sec  tout  le  succès  possible,  ne  recouvrera  une 
vue  aussi  parfaite  que  celle  d’un  œil  sain. 

«  Réponse  :  L’emploi  de  lunettes  appropriées  dimi¬ 
nuera  cette  imperfection.  D’ailleurs,  il  ne  s’agit  point 
de  décider  jusqu’à  quel  point  l’opération  peut  rétablir 


MONOGRAPHIES. 


173 


la  vision  ;  la  question  est  de  savoir  si  l’on  veut  que  le 
malade  voie  ou  qu’il  devienne  aveugle,  puisqu’on  sait 
qu’un  œil  trop  longtemps  privé  de  lumière  lin i l  par  per¬ 
dre  la  faculté  visuelle. 

«  Quatrième  considération  :  Quand  il  n’y  a  qu'un  œil 
d’affecté,  l’opération  n’a  pas  un  résultat  aussi  brillant 
et  le  malade  en  est  rarement  satisfait. 

«  Réponse  :  Cette  derniere  considération  ne  peut  l’em¬ 
porter  sur  tous  les  arguments  qui  plaident  en  faveur  de 
l’opération. 

«  On  pourrait  encore  trouver  quelques  raisons  ,  qui, 
bien  que  n’ayant  pas  une  application  générale,  ajoute¬ 
raient  un  nouveau  poids  à  celles  qui  précèdent.  Ainsi, 
dans  le  cas  où  le  malade  serait  myope,  il  verrait  mieux 
après  l’opération  qu’avant.  Beer,  et  d  autres  ophtalmolo¬ 
gistes  avec  lui,  pensent  qu’en  rendant  la  vue  à  un  œil 
cataracté,  il  est  possible  de  prévenir  dans  l’autre  le  dé¬ 
veloppement  de  la  même  affection.  Mais,  ajoute  l’au¬ 
teur,  cette  supposition,  entièrement  contraire  à  l’expé¬ 
rience  générale ,  n’a  encore  été  appuyée  par  aucun  fait 
probant. 

«Enfin  le  malade  est  quelquefois  un  jeune  homme, 
un  militaire,  etc.  Cependant,  dit  encore  M.  Brett ,  ce 
serait  là  un  des  moindres  motifs  qui  pourraient  m’enga¬ 
ger  à  opérer. 

«  L’auteur  s’étant  borné  à  un  parallèle,  sans  tirer  de 
conclusions,  nous  allons  essayer  d’établir  celles  qui  nous 
semblent  découler  de  ce  rapprochement  entre  les  motifs 
pour  et  contre  l’opération  faite  quand  un  seul  œil  est  af¬ 
fecté.  La  question  n’est  pas  facile  à  vider,  nous  le  savons, 
et  ce  n’est  pas  lorsque  S.  Cooper,  MM.  Jules  Cloquet, 
A.  Bérard,etc.,  ont  hésité  à  se  prononcer  que  nous  pou¬ 
vons  avoir  la  prétention  de  dire  le  dernier  mot  sur  un 
point  aussi  controversé.  Voyons  cependant  s’il  n’y  aurait 
pas  moyen  de  mettre  d’accord  les  temporiseurs  et  les 
partisans  de  l’opération  ,  en  envisageant  le  sujet  sous 
une  face  différente.  Tout  le  monde  convient  que,  parmi 
une  foule  de  considérations  insignifiantes  (t),  il  en  est 
deux  de  la  plus  haute  portée,  l’une  contre,  l’autre  pour 
l’opération  :  1°  si  vous  agissez  sur  l’œil  malade,  l’œil 
sain  sera  exposé  à  une  inflammation  plus  ou  moins 
grave,  due  à  une  sorte  de  sympathie  entre  les  deux  orga¬ 
nes,  et,  pouvant  amener  la  fonte  de  celui  auquel  on  n’a 
>as  touché:  2°  mais,  d’autre  part,  en  abandonnant  à 
ui-même  un  œil  cataracté,  vous  avez  à  craindre  qu’il  ne 
soit  tôt  ou  tard  frappé  d'amaurose.  Ainsi,  que  vous  opé¬ 
riez  ou  que  vous  n’opériez  pas,  le  résultat  est  le  même: 
nous  compromettez  un  œil.  Ce  sont  là  deux  objections 
capitales,  celles  entre  lesquelles  la  discussion  doit  se  ren¬ 
fermer  désormais  pour  tout  homme  éclairé  et  de  bonne 
foi. 

«Remarquons  néanmoins  immédiatement  que  si,  dans 
l’un  et  l’autre  cas,  les  accidents  à  craindre  sont  de  même 
nature,  les  chances  de  les  voir  survenir  sont  loin  d  être 
également  nombreuses.  L’inflammation,  en  effet ,  ne  se 
communique  que  bien  rarement  de  l'œil  opéré  à  l’œil 
sain  ;  c’est  là  un  fait  exceptionnel,  et  dont  on  ne  con¬ 
naît  que  fort  peu  d’exemples.  Puis,  en  supposant  que 
cet  accident  arrive,  n’est-il  pas  possible,  n’est-il  pas 
probable  que  la  désorganisation  de  l’œil  n’en  sera  point 
la  suite?  L  art  ne  possède-t-il  donc  pas  de  moyens  pro¬ 
pres  à  arrêter  une  inflammation  dont  on  a  ainsi  pu  sui¬ 
vre  l’origine  et  entraver  la  marche  dès  son  début?  Mais 
que  les  conditions  vont  se  montrer  différentes,  si  nous 
calculons  les  chances  fâcheuses  qu'arnene  l’expectation  ! 


(1)  Que  dire,  par  exemple,  de  ceux  qui  veulent  qu’on 
attende  pour  opérer,  que  la  cécité  soit  devenue  complète, 
}  arce  que,  dans  cet  état,  le  malade  sentira  mieux  le  bien¬ 
fait  de  l’opération.  Nous  comprenons  toute  la  force  que 
doit  avoir  un  pareil  argument  aux  yeux  des  chirurgiens  qui 
tiennent,  avant  tout,  à  la  reconnaissance  de  leurs  clients  ; 
mais,  ce  qui  doit  surpendre,  c’est  qu’on  ait  pu  la  présenter 
comme  une  source  d’indications,  dans  quelques  livres  clas¬ 
siques. 


La  diminution  de  sensibilité  de  la  rétine  n’est  pas  un 
phénomène  exceptionnel  ;  c’est  l'effet  naturel  et  pres¬ 
que  constant  de  toute  calaractc  arrivée  à  un  certain  de¬ 
gré  d’ancienneté,  et  l’on  sait  assez  qu’il  n’est  pas  plus 
facile  d’arrêter  l’amaurose  que  de  la  faire  disparaître  une 
fois  qu'elle  est  confirmée.  Ainsi  donc,  et  comme  nous 
l’annoncions  d’abord,  qu’on  opère  ou  qu’on  attende,  la 
conséquence  possible  est  la  même  :  la  perte  de  l'œil.  Mais 
la  différence  de  résultat  est  au  contraire  immense,  si, 
au  lieu  de  songer  aux  éventualités ,  on  vient  à  interroger 
les  faits;  car,  tandis  que  l’opération  expose  une  fois  sur 
cent  peut-être  à  un  événement  tout-à-fait  fortuit,  et 
dont  il  est  possible  en  général  d’atténuer  la  gravité, 
l’expectation  portée  à  un  certain  degré  l’amène,  elle, 
presque  nécessairement ,  et  sans  qu’on  ait  de  moyen  pour 
le  prévenir,  non  plus  que  pour  en  neutraliser  les  suites. 

«  La  balance  ainsi  faite  entre  les  deux  partis ,  on  pres¬ 
sent  la  conclusion  vers  laquelle  nous  inclinons.  Opérez 
dans  tous  les  cas ,  dirions-nous  avec  confiance ,  s’il  fal¬ 
lait  nous  prononcer  ici  par  oui.ou  par  non,  sans  restric¬ 
tion  ni  reserves.  Mais,  heureusement,  rien  ne  nous 
force  à  une  décision  absolue:  la  science  n’a  nul  besoin 
de  ces  préceptes  inflexibles  ;  la  pratique  les  repousse,  et 
le  présent  sujet  même  les  comporterait  moins  que  tout 
autre.  Or,  on  va  voir,  comme,  à  ce  point  de  vue,  les  ex¬ 
plications  qui  précèdent  facilitent  la  solution  et  permet¬ 
tent  de  concilier  les  doctrines  les  plus  opposées.  Le 
parti  de  l’opération  a  ses  dangers,  avons  nous  dit;  on 
ne  peut  le  nier  ,  et  le  seul  motif  qui  puisse  porter  à  l’en¬ 
treprendre  est  la  crainte  que  l’œil  ne  devienne  plus  lard 
amaurotique.  La  conséquence  est  bien  simple,  et  peut 
s’exprimer  en  deux  mots  :  N’opérez  un  œil  qui  est  seul  af¬ 
fecte  de  cataracte  que  lorsquevous  aurez  des  raisons  su/Ji- 
s antes  pour  penser  qu'il  court  risque  de  devenir  pro¬ 
chainement  amaurotique.  Cette  espèce  de  diagnostic 
ne  sera  pas  difficile;  en  voici  les  principaux  éléments. 
L’œil  cataracté  a-t-il  encore  sa  pupille  mobile?  vous  pou¬ 
vez  attendre.  Vous  le  pourriez  encore  dans  le  cas  où 
tout  semblerait  annoncer  que  l’autre  œil  ne  tardera  pas 
à  devenir  opaque  à  son  tour  ;  ce  qui  est  surtout  probable 
quand  on  a  affaire  à  une  cataracte  sénile.  Mais  les 
mouvements  de  l’iris  offrent-ils,  au  contraire,  une  cer¬ 
taine  lenteur  dans  l’œil  cataracté?  la  sensation  de  la  lu¬ 
mière  est-elle  plus  faible  que  ne  semble  le  comporter 
le  degré  d’opacité  existant  ?  si  d’ailleurs  la  cataracte  est 
déjà  ancienne  d’un  côté,  sans  que  l’autre  œil  commence 
à  se  prendre  ;  si  surtout  il  s’agit  d’une  cataracte  trau¬ 
matique  ou  développée  chez  un  jeune  sujet ,  dans  des 
conditions  telles,  en  un  mot,  que  la  lésion  n’a  aucune 
tendance  à  envahir  les  deux  yeux,  l'opération  est  de  ri¬ 
gueur,  si  vous  ne  voulez,  par  un  délai  injustifiable,  vous 
exposer  à  la  voir,  plus  tard,  rester  insuffisante  contre  les 
complications  auxquelles  vous  aurez  laissé  le  temps  de 
se  développer. 

«  Cette  réglé ,  qui  range  dans  la  classe  des  cas  à  opé¬ 
rer  de  bonne  heure  les  cataractes  existant  d’un  seul  côté 
sur  les  malades  peu  avancés  en  âge,  satisfait  ainsi  chez 
eux  à  une  double  indication:  celle  de  prévenir  l’amau¬ 
rose  et  celle  de  guérir  la  difformité.  Si  cette  derniere 
considération  ne  doit,  en  général,  avoir,  aux  yeux  du  chi¬ 
rurgien  ,  qu’une  importance  secondaire ,  comme  ledit 
avec  raison  M.  Brett ,  on  ne  peut  nier  cependant  qu’elle 
n’acquière  beaucoup  de  force  pour  certains  individus 
jeunes  encore,  et  soumis  à  toutes  les  exigences  de  la 
vie  sociale.  » 

L’indication  d’opérer  la  cataracte  ,  lorsqu’elle 
reste  bornée  à  un  seul  œil ,  a  fait  le  sujet  d’un 
travail  présenté  par  M.  Henrotay  à  la  Société  des 
sciences  médicales  et  naturelles  de  Bruxelles  ,  et 
imprimé  par  décision  de  celte  compagnie  dans  le 
Bulletin  médical  belge ,  1859,  pag.  225.  I/au- 
teur,  après  avoir  montre  le  peu  de  fondement  des 
inconvénients  que  l’on  a  reprochés  à  l’opération  ,  a 
cherché  'a  en  établir  les  avantages,  qu’il  a  rangés  sous 
les  cinq  chefs  suivants  : 
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1°  On  voit  mieux  avec  deux  yeux,  môme  d’inégale 
force,  qu’avec  un  seul. 

2°  On  remédie  à  une  difformité. 

5°  Le  malade  n’est  pas  exposé  à  devenir  complète¬ 
ment  aveugle,  si  l’œil  demeuré  sain  se.calaracle  plus 
lard. 

4°  L’opération  de  la  cataracte  sur  un  œil  n’est 
pas  sans  influence  pour  empêcher  son  développe¬ 
ment  dans  l’autre  œil  ,  ou  même  pour  guérir 
celui-ci  ,  lorsque  déjà  il  a  commence  à  se  cala- 
racter. 

5°  En  retardant  l’opération  ,  on  peut  perdre  le 
moment  favorable  d’opérer. 

d. )  Abaissement . — M.  le  docteur  A.  Cade  a  publié 
(, Journal  de  la  Société  de  médecine  pratique  de 
Montpellier,  juin ,  pag.  100)  un  long  mémoire  sur 
les  résultats  des  opérations  de  cataracte  qu’il  a  pra¬ 
tiquées.  Ce  travail  contient  des  observations  inté¬ 
ressantes.  Nous  signalerons  plus  particulièrement 
celle  d’une  double  cataracte  lenticulaire  suivie,  huit 
jours  après  l’abaissement,  d’une  cataracte  pseudo¬ 
membraneuse  secondaire,  qui  s’est  dissipée  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  abondant  ptyalisme  mercuriel.  M.Cade 
indique,  comme  corollaire  de  ses  opérations,  «  que 
le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  formation  d’une  ca¬ 
taracte  capsulaire  secondaire,  c’est  de  ne  faire  cesser 
à  l’aiguille  ses  mouvements  destructeurs  et  dépres- 
seurs,  et  de  ne  la  retirer  de  la  chambre  postérieure 
que  lorsqu’on  aura  obtenu  dans  la  pupille  cette 
diaphanéilé  parfaite,  ce  beau  noir  velouté,  seuls  in¬ 
dices  de  l’immersion  complète  de  la  capsule.  » 

Le  fait  suivant  s’est  présenté  à  la  clinique  de 
M.  Lisfranc  chez  un  vieillard  qui,  l’an  dernier, 
avait  été  opéré  de  la  cataracte  par  ce  chirurgien  : 

«c  L’opération  fut  faite  par  abaissement  ;  mais  le 
cristallin,  bien  que  convenablement  déplacé,  ne  fut 
point  absorbé.  Au  bout  de  trois  mois,  il  remonta,  fut 
abaissé  de  nouveau,  et  enfin  il  s’est  montré  encore,  il 
y  a  quelque  temps,  bien  qu’altéré  dans  sa  forme.  On  a 
attendu  pendant  quelques  semaines  pour  s’assurer 
s’il  ne  finirait  pas  par  disparaître  en  entier.  Effecti¬ 
vement  ,  on  a  bientôt  reconnu  que  l’absorption 
s’effectuait  ,  mais  très-lentement  et  d’une  manière 
presque  insensible  ;  alors  ,  en  examinant  l’œil ,  on 
reconnut  qu’il  existait  une  amaurose  :  on  la  combattit 
par  des  applications  de  pommade  ammoniacale  de 
Gondret  sur  le  sommet  de  la  tête.  M,  Lisfranc  con¬ 
stata  ,  au  bout  de  quelques  jours  ,  un  fait  bien  re¬ 
marquable,  c’est  que  l’absorption  du  cristallin,  qui 
était  à  peine  sensible  avant  l’application  de  la 
pommade,  s’opéra  avec  une  promptitude  extraordi¬ 
naire,  dès  qu’on  eut  recours  à  ce  moyen  de  révulsion. 
11  était  donc  bien  raisonnable  d’en  attribuer  la  cause 
à  la  pommade  de  Gondret  ,  d’autant  plus  qu’il  est 
bien  certain  que  des  cataractes  commençantes  ont  été 
arrêtées  par  ce  moyen  (U).  Or,  si  cette  pommade  agit 
sur  le  cristallin  ,  quand  il  est  encore  en  place  ,  ne 
doit-on  pas  être  porté  à  espérer  que  son  action  sera 
bien  plus  sensible  encore  lorsque  le  cristallin  aura 
été  abaissé  »  {Journal  de  médecine  et  de  chirurgie 
p rat .,  no  2). 

e. )  Hyalonyxie . —  Ce  procédé  est  donné  comme 
nouveau  par  M.  John  Morgan  ( Gny's  Hôpital  liep ., 
octobre  1842).  qui  dit  le  tenir  de  son  ami,  M.  Egeston, 
médecin  de  l’Institut  ophthalmique  de  Calcutta. 
M.  Morgan  a  pratiqué  trente  fois  l’hyalonyxie  ; 
toujours  il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats. 


f.)  Extraction.  —  On  ne  possède  sur  les  causes 
qui  font  échouer  l’extraction  et  sur  les  moyens  de 
les  prévenir  ,  qu’un  seul  ouvrage  ,  le  livre  si  juste¬ 
ment  estimé  de  M.  Carron  du  V illards.  Un  des  colla¬ 
borateurs  des  Annales  d’Oculistique ,  M.  le  profes¬ 
seur  J. -P.  Maunoir,  de  Genève,  s’est  occupé  de 
recherches  sur  le  même  sujet;  la  publication  du 
travail  de  M.  Carron  du  Villards  «  l’a  fait  hésiter 
«  un  moment  s’il  mettrait  au  jour  ses  idées;  mais 
«  après  y  avoir  mûrement  réfléchi  ,  il  a  cru  de- 
«  voir  les  faire  connaître  par  la  raison  qu’il  y  a  une 
«  grande  divergence  d’opinions  entre  le  docteur 
«  Carron  et  lui  sur  des  points  extrêmement  itnpor- 
«  lants.  » 

Nous  avons  donné  dans  le  2°  fascicule  de  notre 
2e  volume  supplémentaire,  le  mémoire  de  M.  Mau¬ 
noir.  Nos  lecteurs  nous  sauront  gré  de  leur  appren¬ 
dre  que  ce  travail  a  été  envoyé  à  la  Société  de 
médecine  de  Bordeaux,  qui  a  cru  devoir  lui  décerner 
une  récompense  inusitée. 

Voici  la  lettre  qui  a  été  adressée  à  M.  Maunoir  à 
cette  occasion,  au  nom  de  la  compagnie,  parle 
secrétaire-général ,  M.  le  docteur  Burguet.  {Jour¬ 
nal  de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux ,  oc¬ 
tobre)  : 

«  Monsieur  et  illustre  professeur, 

«  Après  le  mérite  d’inventer  une  méthode  opératoire, 
il  n’en  est  pas,  sans  doute,  de  plus  grand  en  chirurgie 
que  de  découvrir  les  causes  du  succès  et  des  revers. 
C’est  compléter  l’œuvre  du  génie,  et  partager  la  recon¬ 
naissance  que  lui  ont  vouée  la  science  et  l’humanité. 
A  cet  égard  ,  Monsieur,  il  vous  en  revient  une  part  bien 
légitime  pour  vos  nouvelles  recherches  sur  l’opération 
de  la  cataracte  par  cxlraclion.  Vous  n’avez  pas  seule¬ 
ment  étudié  les  causes  qui  la  font  échouer,  vous  avez 
encore  posé  d’excellents  préceptes  pour  la  faire  réussir. 
Comme  le  pilote  habile ,  ce  n’était  pas  assez  pour  vous 
de  signaler  l’écueil,  vous  avez  voulu  dire  ce  que  l’étude 
et  la  rétlexion  vous  ont  appris  pour  savoir  l'éviter. 

«  La  Société  de  médecine  a  recueilli  avec  une  reli¬ 
gieuse  confiance  les  enseignements  de  votre  longue  et 
laborieuse  carrière.  Elle  place  le  mémoire  que  vous  avez 
soumis  à  son  jugement  au  rang  des  livres  les  plus 
utiles  que  possède  la  chirurgie  pratique;  car  il  se  re¬ 
commande  par  des  qualités  qui  manquent  malheureuse¬ 
ment  trop  souvent  aux  productions  de  notre  époque;  il 
réunit  à  une  sage  et  savante  observation  ,  la  maturité 
qui  devance  la  sanction  du  temps  et  de  l’expérience.  Vous 
désiriez,  Monsieur  et  vénérable  confrère,  l’approbation 
de  la  Société  de  médecine;  elle  vous  la  donne  pleine  et 
entière.  Et  si  elle  se  rappelle  le  plaisir  qu’elle  eut  autre¬ 
fois  de  vous  couronner  dans  un  concours  qu’elle  avait 
ouvert  sur  le  fongus  liématode  ,  elle  n’est  pas  moins 
heureuse  aujourd’hui ,  en  vous  décernant  une  médaille 
d’honneur,  de  vous  témoigner  la  haute  estime  qu’elle 

Professe  pour  tous  les  services  que  vous  avez  rendus  à 
art  de  guérir.  Le  monde  médical  applaudira,  elle  en  est 
certaine,  à  celte  rémunération  d’une  vie  consacrée  aux 
efforts  les  plus  honorables  de  l’esprit  humain.  » 

M.le  docteur  Pétrequin,  qui  opère  de  préférence 
par  kératotomie  oblique,  a  fait  ressortir  ( Annales 
d'Oculistique,  février,  mars  et  avril  1842)  les  avan¬ 
tages  que  l’on  retire  dans  l’extraction  ,  en  fixant 
l’œil  comme  dans  la  strabotomie.  M.  Bonnet  {Ibid., 
mars)  suit  la  même  conduite. 

Un  nouveau  procédé  par  l’extraction  a  été  décrit 
par  M.Van  der  Porten,  dans  sa  dissertation  inaugu¬ 
rale  ,  défendue  à  Halle  ;  nous  en  parlerons  dans  nos 
Annales ,  dès  que  cette  brochure  sera  en  notre  pos¬ 
session. 
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Opération  sur  les  animaux .  —  Les  lignes  qui 
suivent  sont  la  reproduction  textuelle  d’un  article 
intitulé  :  Une  application  du  nouveau  procède 
Brogniez  pour  opérer  la  cataracte  (1),  inséré  dans 
le  Journal  vétérinaire  et  agricole  de  Belgique , 
I,  1842,  p.  83  et  suivantes  : 

«  Il  y  a  peu  de  temps  encore  (  c’est  de  notoriété 
générale  )  ,  l’opération  de  la  cataracte  semblait 
devoir  toujours  être  pour  nous  une  tentative  aven¬ 
tureuse,  sans  précision  possible,  et  conséquemment 
très-incertaine,  à  cause  des  obstacles  qui  s’opposent 
d’une  part  à  la  pénétration  franche  de  nos  instru¬ 
ments  jusqu’à  la  lentille  cristalline,  et  de  l’autre  ,  à 
ce  que  leur  action  puisse  être  invariable  ;  enfin,  on 
croyait  bien  épuisés  tous  les  moyens  possibles 
d’exécuter  celte  operation  délicate  sur  les  animaux 
domestiques. 

«  Parmi  les  difficultés  qui  contrariaient  ainsi 
l’exécution  de  cette  manœuvre  chirurgicale  ,  on 
doit  principalement  mettre  en  ligne  de  compte 
l’excessive  mobilité  de  l’œil  et  la  puissance  contractile 
de  ses  muscles  ;  d’où  doivent  nécessairement  résulter 
une  rétraction  violente  de  cet  organe  et  l’élance¬ 
ment  simultané  ,  étendu  et  rapide  du  corps  cligno¬ 
tant  ,  etc. 

«  Mais  nous  n’entrerons  dansaucun  développement 
théorique  à  cet  égard  ;  notre  intention  n’est  que  de 
marquer,  en  quelque  sorte,  un  progrès  récent  par 
un  premier  exemple.  Nous  ajouterons  pourtant  que 
ce  perfectionnement  remarquable  est  bien  moins 
compliqué  que  ce  qui  a  été  fait  jusqu’ici  pour  arriver 
au  même  but.  En  un  mot,  ce  nouvel  avantage  dont 
notre  chirurgie  est  désormais  en  possession,  est  dû 
en  grande  partie,  comme  on  va  le  voir,  à  un 
ophthalmostat  simple ,  qui  n’expose  à  aucun  incon¬ 
vénient  et  dont  l’application  est  aussi  prompte  que 
sûre. 

«  Voici  celte  première  observation,  telle  qu’elle  a 
été  recueillie  par  les  élèves  Clément  (répétiteur)  et 
fréteurs,  aux  soins  desquels  le  sujet  était  confié  : 
nous  ne  changerons  rien  à  la  narration  des  jeunes 
rapporteurs  : 

«  Obs.  —  Opération  de  la  cataracte  pratiquée  sur 
un  cheval  hongre ,  de  race  indiqène ,  faisant  le  service 
de  diligence ,  sous  poil  alezan  foncé  ,  à  tous  crins ,  âgé 
de  neuf  ans  et  de  stature  moyenne. 

«  État  du  sujet.  Cet  animal,  récemment  guéri  du 
farcin  à  la  face,  était  atteint  d’amaurose  et  de  glaucome 
du  côté  droit.  L’œil  gauche  portait  une  cataracte  lai¬ 
teuse.  Le  cristallin  d’un  blanc  mat  ollrait  à  sa  surface 
des  points  noirs  de  grandeur  variable  et  dus  probable¬ 
ment  à  l’humeur  uvee  détachée  de  la  face  postérieure 
de  l'iris;  la  pupille  était  fortement  dilatée  et  complète¬ 
ment  immobile,  ce  qui  faisait  craindre  la  paralysie  de 
la  rétine. 

«  Traitement.  Le  20  février  1842,  le  cheval  est  abattu 
et  solidement  fixé.  M.  Brogniez ,  professeur  de  médecine 
opératoire,  opère  conformément  aux  principes  exposés 
dans  son  Traité  de  chirurgie  vétérinaire  pour  la  dépres¬ 
sion  du  cristallin  par  scleroliconyxis.  Le  globe  étant  préa¬ 
lablement  fixé  au  moyen  du  diaplateur  oculaire  de  son 
invention  (2) ,  le  cristallin  est  culbuté  dans  le  fond  de  la 
chambre  postérieure ,  de  sorte  qu’aussitôt  il  est  facile 
de  distinguer  le  fond  de  l'œil.  Malgré  l’adhérence  de 


(1)  Voir  la  description  de  ce  procédé,  Annales  d’ Oculis¬ 
tique,  vol.  VIII,  liv.  6. 

(2)  Voir  le  dessin  de  cet  instrument,  Annales  d’Ocu - 
listique,  vol.  VIII,  planche  1,  fig. 


l’organe,  il  est  promptement  déchatonné, car  l’opération 
ne  dure  guère  que  deux  minutes. 

«  L’animal  relevé  est  remis  à  sa  place  et  tenu  au  ré¬ 
gime  blanc  ;  un  cataplasme  composé  de  farine  de  lin 
très-fine  et  d’eau  fraîche  est  immédiatement  appliqué 
sur  l’œil  opéré  ;  le  tout  est  recouvert  par  le  diophthalme. 
On  arrose  l’œil  de  demi-heure  en  demi-heure  avec  de 
l’eau  froide. 

«  Durant  la  journée  ,  le  sujet  est  calme  ,  le  pouls  n’a 
pas  changé;  il  n’y  a  pas  d’apparence  de  réaction. 

«  2c  jour.  Le  lendemain,  21  février,  les  paupières  lé¬ 
gèrement  gonflées  ferment  à  peu  près  l’œil  ;  la  joue 
gauche,  à  peine  guérie  du  farcin  dont  elle  était  le  siège, 
est  tuméfiée.  Le  cataplasme  est  renouvelé  et  arrosé 
comme  la  veille  ;  l’appareil  protecteur  est  réappliqué. 
L’animal  n’est  plus  attaché;  il  est  laissé  libre  dans  une 
stalle  et  reçoit  la  demi-ration.  Il  cherche  cependant 
encore  à  se  débarrasser  du  diophthalme  qui  ,  trop  petit 
pour  le  volume  de  la  tête,  porte  et  presse  sur  la  crête 
zygomatique. 

‘  «  o*  jour.  Le  22,  la  joue  est  toujours  tuméfiée  ;  l’œil 
opéré  est  toujours  enflammé.  Un  nouveau  cataplasme  est 
appliqué  sur  la  partie  malade,  et  la  joue  est  recouverte 
d’onguent  populeum. 

«  4c  jour.  Le  23  ,  l’état  de  l’animal  est  à  peu  près  le 
même  que  le  jour  précédent.  Même  traitement.  Ration 
pleine. 

«  Séjour.  Le  24  ,  à  la  levée  de  l’appareil  de  panse¬ 
ment,  les  paupières  s’écartent  assez  pour  laisser  voir 
jusque  dans  le  fond  de  l’œil ,  à  travers  la  cornée  et  les 
humeurs.  Les  paupières  ne  sont  plus  gonflées  ;  un  peu 
de  chassie  purulente  existe  vers  l’angle  nasal.  L’engor¬ 
gement  inflammatoire  de  la  joue  diminue.  —  Le  cata¬ 
plasme  est  encore  renouvelé  et  arrosé  de  temps  en  temps 
avec  de  l’eau  fraîche  et  de  l’eau  de  roses.  Une  nouvelle 
couche  d’onguent  populeum  est  appliquée  sur  la  joue 
enflée. 

«  Séjour.  Le2o,  le  cristallin  a  quitté  le  fond  de  la 
chambre  postérieure;  il  est  remonté  et  se  voit  en  grande 
partie;  mais  son  volume  paraît  plus  petit  qu’avant  l’o¬ 
pération  ;  sa  couleur  est  devenue  d'un  jaune-verdâtre 
et  sa  surface  plus  rugueuse.  L’engorgement  de  la  joue 
a  notablement  diminué.  —  Le  cataplasme  est  remplacé 
par  un  bandage  matelassé  que  l’on  humecte  de  temps 
en  temps  avec  de  l’eau  froide  ;  et  trois  fois  par  jour,  on 
lave  bien  doucement  l’œil  avec  de  l’eau  de  roses  pure. 

«  9 *  jour.  Ce  traitement  est  continué  jusqu’au  28.  A 
cette  époque,  la  cornée  lucide  et  l’humeur  aqueuse  ont 
leur  parfaite  diaphanéité;  Ja  pupille  est  rétrécie,  le  cris¬ 
tallin  a  diminué  de  volume,  il  a  changé  de  couleur;  il 
devient  de  plus  en  plus  rugueux;  on  ne  met  plus  d’ap¬ 
pareil. 

«  12 c  jour.  Le  3  mars,  l'animal  quitte  les  hôpitaux  de 
l’école  pour  aller  reprendre  son  service. 

«  Enfin  le  12  mars,  2te  jour  après  l’opération  ,  nous 
sommes  allés  visiter  l’animal  et  nous  avons  observé  que 
le  cristallin  remonté  a  un  reflet  encore  plus  verdâtre  , 
que  son  volume  est  beaucoup  moindre  qu’avant  son  dé¬ 
part,  et  qu’outre  cela,  sa  surface  est  très-rugueuse  et 
comme  floconneuse. 

«  On  peut  conclure  de  cette  simple  tentative  : 

«t  1°  Qu’il  est  très-facile  maintenant  d’opérer  la 
cataracte  et  d’empêcher  le  développement  d’une 
réaction. 

<c  2°  Enfin  ,  que  l’on  peut  espérer  de  réussir 
comme  chez  l’homme  ,  lorsqu’il  y  aura  absence  île 
complication  concomitante.  » 

M.  Brogniez  a  consigné  dans  le  môme  journal 
(  n°  3  ,  p.  388  et  suiv.  )  un  nouveau  fait.  Cette  fois  , 
l’opération  a  été  pratiquée  sur  les  deux  yeux.  Ce 
sujet ,  comme  celui  dont  il  a  été  parlé  ci-dessus  , 
n’était  ni  sain,  ni  préparé,  ni  placé  dans  des  circon¬ 
stances  hygiéniques  convenables  :  c’est  ce  dont  il 
faut  tenir  compte. 
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Laissons  parler  M.  Brogniez  : 

«  Le  cheval  qui  fait  le  sujet  de  ces  observations,  sous 
poil  bai-brun,  hongre,  âgé  de  douze  à  treize  ans,  était 
affecté  de  morve  et  provenait  du  régiment  des  Guides. 
Ses  yeux  étaient  beaux,  proéminents  et  d’une  diapha- 

néilé  parfaite.  , 

Le  25  avril  1842,  à  neuf  heures  du  matin,  le  sujet 
étant  abattu  et  la  tète  fermement  fixée  ,  fut  opéré  de  la 
cataracte  par  abaissement  à  l’œil  gauche  (scleroticonyxis); 
après  l’opération  qui  a  duré  moins  de  5  minutes,  le 
cheval  se  releva,  fut  saigné  à  la  jugulaire,  coiffé  dudioph- 
thalme  et  remis  ensuite  à  son  écurie.  Des  lotions  d’eau 
froide  souvent  répétées  sont  faites  sur  l'œil  jusqu’à  midi, 
époque  à  laquelle  on  remarque  que  les  paupières  sont  à 
demi-fermées;  un  bandage  matelassé  est  appliqué  et 
souvent  humecté  d’eau  froide. 

«  2o  jour,  le  2G,  le  pouls  est  un  peu  accéléré,  l’humeur 
aqueuse  est  un  peu  trouble  et  il  y  a  un  faible  nuage.  On 
continue  les  ablutions  d’eau  froide. 

«  5ejour,  le  27,  le  pouls  est  à  l’état  normal,  le  nuage  a 
disparu  ;  mais  on  aperçoit  dans  la  chambre  antérieure 
de  l’œil  une  matière  blanche  ,  d’aspect  floconneux  et 
parlant  de  la  petite  circonférence  de  l’iris  ;  ce  petit  corps, 
qui  paraît  être  attaché  aux  grains  de  suie,  s’étend  jus¬ 
qu’au-dessus  du  milieu  de  la  pupille,  flotte  dans  l’hu¬ 
meur  aqueuse  comme  un  débris  de  rétine  qui  serait 
plongé  dans  un  verre  d’eau  ;  on  remarque  ,  en  outre  , 
qu’il  jouit  de  légers  mouvements  d’oscillation,  comme  si 
c’était  un  entozoaire  vivant.  —  Réapplication  du  bandage 
imprégné  d  eau  froide. 

(,4e  jour.  Le  28,  quatrième  jour  du  traitement  ;  l’œil 
opéré  est  parfaitement  transparent,  le  corps  flottant 
existe  toujours;  et  les  mouvements  d’oscillation  dont  il 
jouit  sont  très-apercevobles  lorsque  l’œil  fait  un  léger 
mouvement  dans  l’orbite;  du  reste,  il  n’empêche  pas 
l’animal  de  voir  parfaitement  les  objets  qui  l’entourent, 
ce  dont  on  s’assure  en  appliquant  le  bandage  sur  l’œil 
non  opéré  ;  l’animal  abandonné  à  lui-même  retourna  au 
trot  à  son  écurie,  marchant  seul  dans  les  endroits  les 
plus  difficiles  et  en  évitant  très-adroitement  une  grande 
quantité  de  troncs  d’arbres  qu’il  rencontra  couchés  par 
terre  sur  son  chemin.  Dès  lors,  on  cessa  tout  traitement. 

«  5e  jour.  Le  29,  le  flocon  est  beaucoup  diminué  ;  le 
diophthalme  est  ôté. 

«6e  jour.  La  portion  de  flocon  qui  flotte  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  est  encore  diminuée.  On  s’assure  une  se¬ 
conde  fois  que  la  vue  n’est  nullement  troublée  en  em¬ 
ployant  le  même  moyen  que  précédemment  ;  l’animal 
voit  aussi  bien  qu’avant  l’opération,  mais  il  ressent 
encore  un  certain  prurit,  car  il  cherche  à  se  frotter  l’œil 
sur  les  corps  environnants  :  le  diophthalme  est  donc 
replacé,  pour  empêcher  tout  frottement  ultérieur. 

«  7e  jour.  Le  1er  mai ,  la  production  précitée  semble 
se  ramollir  et  se  diviser;  elle  présente  une  petite  ouver¬ 
ture  dans  son  milieu  et  un  filet  en  forme  de  queue,  qui 
descend  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  cornée. 

«  9e  jour.  Le  3,  tout  a  presque  disparu;  l’œil  est  très- 
beau  ,  le  cheval  est  abattu  et  opéré  de  l’œil  droit ,  ce  qui 
fera  le  sujet  delà  seconde  observation. 

«  10e  jour.  Le  4,  la  concrétion  n’existe  plus  que  dans 
la  chambre  postérieure ,  elle  a  l’aspect  d’une  production 
blanchâtre  ,  comme  arborescente,  elle  simule  assez  bien 
la  partie  supérieure  du  cristallin ,  ou  peut-être  sa  mem¬ 
brane  épaissie,  jusqu’au  8  (14e  jour);  elle  reste  station¬ 
naire  jusqu’au  19  juillet  (c’est-à-dire  pendant  55  jours), 
époque  à  laquelle  on  sacrifia  l’animal. 

«Examen  autopsique  de  l’œil  :  la  pupille,  moyenne¬ 
ment  dilatée,  était  masquée  inférieurement  jusqu’aux 
deux  tiers,  par  une  membrane  attachée  d’une  part  à  la 
partie  postérieure  de  l’iris ,  et  de  l’autre,  au  bas  du  corps 
vitré;  nous  n’avons  pu  décider  si  c’était  l’enveloppe  du 
cristallin  épaissie,  ou  si  elle  consistait  dans  une  concré¬ 
tion  organisée.  Quant  à  la  lentille  cristalline  retrouvée 
dans  le  fond  de  la  chambre  postérieure,  elle  présentait 
un  aspect  floconneux,  avait  perdu  la  moitié  de  son  vo¬ 
lume,  et  son  tissu  était  ramolli. 


«  La  même  opération  pratiquée  sur  l’œil  droitdumême 
cheval,  a  duré  plus  de  cinq  minutes  ,  ce  qui  fut  causé 
par  l’empressement  de  nombreux  élèves  qui  m’entou¬ 
raient  ,  me  gênaient  dans  mes  mouvements  et  m’empê¬ 
chaient  de  voir.  Immédiatement  après  que  l’animal  fut 
relevé,  on  le  saigna  copieusement  en  lui  coupant  le 
tronçon  de  la  queue,  on  appliqua  le  diophthalme  et  le 
bandage  matelassé  imbibé  d’eau  froide.  Vers  le  soir  le 
pouls  présente  de  l’agitation  ,  il  y  a  une  légère  réaction. 

«  2e  jour.  Le  5  mai,  le  pouls  est  revenu  à  son  état  na¬ 
turel ,  il  y  a  trouble  de  l’humeur  aqueuse,  conjonctivite 
assez  forte.  Eau  froide. 

«  5e  jour.  Le  4,  le  trouble  de  l’humeur  aqueuse  est 
beaucoup  moins  intense  ,  l’eau  froide  est  remplacée  par 
un  collyre  composé  d’eau  de  roses,  de  sous-acétate  de 
plomb  liquide,  ana  3  iv  et  de  sulfate  de  zinc,  gr.  viij. 

«  5e  jour.  Le  G,  l’œil  reprend  sa  transparence  ,  mais  il 
y  a  une  forte  infiltration  de  la  conjonctive,  surtout  à  la 
partie  inférieure  du  globe.  Le  collyre  est  remplacé  par 
une  infusion  de  polygala  de  Virginie. 

«  6e  jour.  Le  7  ,  l’infiltration  se  prolonge  jusqu’au 
milieu  de  la  cornée  transparente  ;  il  y  a  en  outre 
hypolympha. 

«  8e  jour.  Le  9,  l’infiltration  a  gagné  en  hauteur:  séton 
à  l’encolure,  lotions  avec  l’infusion  de  polygala  de  Vir¬ 
ginie. 

«  10e  jour.  Le  11,  l’œil  présente  un  aspect  rougeâtre; 
frictions  d'onguent  mercuriel  double  au  pourtour  do 
l’œil  ;  le  séton  est  animé  avec  le  savon  noir  et  le  poivre. 

«  1  Ie  jour. Le  12,  l’iritis  est  encore  plus  intense  :  appli¬ 
cation  de  douze  sangsues  ;  après  cette  déplétion  san¬ 
guine,  on  recouvre  l’œil  d’un  bon  cataplasme  de  farine 
de  lin,  préparé  à  l’eau  froide. 

«  13e  jour.  Le  14,  nouvelleapplication  de  sangsues. 

«  15 e  jour.  Le  16,  il  n’y  a  pas  d’amélioration;  la  peau 
qui  récouvre  le  séton  s’enlève,  on  en  pose  un  autre  à 
côté.  Administration  du  sulfate  de  soude  g  IV,  —  cata¬ 
plasmes. 

«18p  jowr.L’inflammation  est  diminuée;  nouvelleadmi- 
nislration  de  sulfate  de  soude  à  la  même  dose,  l’œil  est 
lavé  avec  de  l’eau  de  roses  ;  une  compresse  imbibée  de  la 
même  liqueur  y  est  appliquée  ;  le  séton  est  animé,  et  on 
en  pose  un  second. 

«26e  jour.  La  cornée  recouvre  sa  transparence,  on  ne 
remarque  plus  qu’un  précipité  jaune  dans  le  fond  de  la 
chambre  antérieure.  On  ôte  le  bandage. 

«  52e  jour.  Instillation  dans  l’œil  de  quelques  gouttes 
d’extrait  d’opium  dissous  dans  l’eau  (l). 

«  Le  lendemain  et  le  surlendemain  on  fait  deux  instil¬ 
lations. 

a  35e  jour.  Le  dépôt  jaunâtre  parait  être  diminué;  il  y 
a  beaucoup  moins  de  sensibilité.  On  ajoute,  par  once 
d’extrait  aqueux  d’opium,  du  nitrate  d’argent  fondu 
gr.  IV. 

«Le  36 e jour.  Deux  instillations. 

«  39e  jour.  On  applique  une  légère  couche  d’onguent 
mercuriel  double  sur  les  paupières.  On  continue  ce  trai¬ 
tement  jusqu'au  50e  jour.  Enfin  on  essaya  encore  infruc¬ 
tueusement  la  pommade  d’hydriodate  de  potasse;  l’œil 
était  beaucoup  diminué  de  volume  et  la  faculté  de  voir 
était  complètement  perdue. 

«A  l’autopsie  on  a  trouvé  que  la  cornée,  rétrécie  dans 
la  proportion  de  la  diminution  de  volume  de  tout  l’organe, 
ne  présentait  pas  de  lésions  remarquables,  si  ce  n'est 
l’opacité  et  surtout  à  la  partie  inférieure,  que  l’on  obser¬ 
vait  pendant  la  vie.  Le  cristallin  était  remonté  à  sa  place; 
il  était  réduit  à  une  petite  masse  pâteuse,  de  couleur 
jaunâtre;  le  corps  hyaloïde  avait  complètement  disparu 
et  était  remplacé  par  un  liquide  de  couleur  citrine.  » 


(1)  Pour  lancer  ces  instillations  dans  l’œil ,  on  se  sert 
d’un  petit  pinceau  d’étoupe  ayant  un  manche  assez  flexible 
pour  faire  ressort  et  frapper  un  des  arceaux  du  dioph¬ 
thalme  ,  exactement  comme  on  agit  avec  une  plume  à 
écrire  sur  le  bas  d’une  table,  lorsqu’on  veut  faire  jaillir 
l’encre  dont  le  bec  est  chargé.  ( Note  de  Af.  Brogniez .) 
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«  Nous  pensons ,  continue  M.  Brognirz,  que  la 
non-réussite  de  cette  expérience  lient  à  trois  causes 
principales  :  d’abord  l’état  malsain  de  l’animal  , 
puis  l’opération  elle-mèine  qui  ne  fut  pas  aussi  bien 
pratiquée  que  sur  l’œil  gauche,  et  enfin  les  excitants 
et  les  toniques,  qui  ont  été  appliqués  trop  tôt;  ce 
qui  rend  surtout  les  deux  dernières  suppositions  bien 
plausibles,  c’est  que  les  deux  expériences  ont  été 
tentées  sur  le  même  individu  et  que  les  résultats 
furent  diamétralement  opposés. 

«c  Quoi  qu’il  en  soit  ,  nous  avons  maintenant  la 
preuve  acquise  :  (pie  l’on  peut  fixer  le  globe  oculaire 
et  rendre  l’opération  de  la  cataracte  facile  ;  que  les 
animaux  doivent  être  sains,  préparés  d’avance  et 
soumis  à  un  traitement  convenable  et  rationnel  ; 
que  la  réascension  du  cristallin  a  souvent  lieu  après 
l’abaissement  ;que  l’extraction  nous  paraît  préférable 
à  cette  dernière  méthode  opératoire  chez  les  sujets 
âgés,  attendu  que  leur  cristallin  ,  étant  alors  plus 
solide,  conséquemment  plus  difficile,  si  pas  impos¬ 
sible  à  absorber,  est  un  véritable  corps  étranger, 
placé  en  permanence  dans  le  fond  de  la  coque 
oculaire;  (pie  les  kéralotômes,  employés  en  ocu¬ 
listique  humaine,  nous  conviennent  beaucoup  moins 
qu’un  instrument  dont  la  lame  est  mue  au  moyen 
d’un  ressort,  en  décrivant  avec  rapidité  un  mouve¬ 
ment  circulaire;  qu’il  n’est  pas  rare  de  trouver  le 
cristallin  ,  devenu  opaque  ,  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  ,  circonstance  qui  rend  l’extraction  prompte 
et  facile  ;  que  l’exsudation  plastique  vient  quelquefois 
obturer  la  pupille,  après  l’opération;  qu’il  peut 
exister  une  tendance  extraordinaire  à  la  formation 
défaussés  membranes  dans  l’œil,  qui  empêchent 
alors  les  rayons  lumineux  de  franchir  l’ouverture 
pupillaire;  que  l’on  peut  réopérer  plusieurs  fois 
successivement  dans  les  cas  de  récidive;  que  l’hy- 
polympha  peut  être  promptement  combattu  chez 
les  chevaux  mous,  par  l’usage  de  l’infusion  de 
polygala  de  Virginie,  par  des  frictions  d’onguent 
mercuriel  au  pourtour  de  l’œil  et  sur  les  paupières, 
enfin  par  l’usage  des  purgatifs;  que  les  sujets  d’un 
tempérament  lymphatique  très-prononcé  ne  ressen¬ 
tent  que  peu  ou  pas  de  prurit  à  l’œil  opéré,  tandis 
que  les  chevaux  ,  doués  d’une  autre  constitution  , 
mettent  toujours  Jeurdiophthalme  à  l’épreuve  contre 
tout  ce  qui  les  entoure. 

«  Déclarons,  en  terminant,  que  nous  n’attachons 
pas  à  ces  données  générales  plus  d’importance 
qu’elles  n’en  méritent  pour  le  moment  ;  il  faut 
maintenant  que  les  nouvelles  expériences  auxquelles 
nous  nous  livrerons,  et  les  observations  que  d’autres 
vétérinaires  pourront  recueillir,  fixent  leur  valeur  et 
leur  degré  de  certitude,  tout  en  nous  apprenant  à 
la  fois  probablement  beaucoup  de  choses  curieuses 
que  nous  ignorons  encore.  » 

?.)  Guérison  par  V emploi  du  galvanisme.—  Ce 
qui  suit  est  extrait  de  la  Gazette  médicale  de 
Paris  : 

Des  tentatives  ont  été  faites  à  Saint-Pétersbourg, 
et  plus  tard  en  Bavière,  avec  le  galvanisme  pour 
connaître  son  action  sur  les  différentes  parties  du 
globe  de  l’œil  (Gaz.  méd ..  p.  776,  1841).  M.  Neu¬ 
mann  nous  donne  aujourd’hui  trois  observations  où 
il  a  expérimenté  cet  agent  sur  des  yeux  cataractés; 
quoique  le  résultat  qu’il  a  obtenu  ne  soit  pas  encore 
brillant  ,  il  est  cependant  de  nature  à  laisser  beau¬ 
coup  d’espoir  ;  nous  les  rapportons  pour  servir 
Tome  IV.  6°  s.  1845. 


de  guide  à  ceux  qui  seraient  tentés  de  faire  les 
mêmes  expériences. 

Obs.  I.— Aug.  Palz,  de  Collub,  âgé  de  10  ans,  est  affecté 
depuis  un  temps  indéterminé  à  l’œil  droit  d’une  adhé¬ 
rence  complète  de  l'iris  avec  le  cristallin  opaque;  l’in¬ 
stillation  d’une  forte  dissolution  d’extrait  de  belladone' 
dilatait  la  pupille  à  peine  du  diamètre  d'une  tète  d'é¬ 
pingle  et  laissait  voir  le  cristallin  sous  forme  d’un  corps 
jaune  crétacé  et  comme  couvert  de  masses.  La  cornée,  au 
contraire,  était  saine  et  nullement  adhérente  à  l’iris;  il 
en  est  de  même  de  la  sclérotique,  et  d’autres  parties  de 
l’œil.  Le  malade  ne  pouvait  pas  distinguer  le  jour  de  la 
nuit.  L’œil  gauche  était  affecté  de  la  même  maladie; 
mais  il  distinguait  encore  des  objets  très-volumineux. 
Une  foule  de  moyens  ont  été  employés  inutilement.  L’œil 
droit  seulement  fut  soumis  au  galvanisme;  à  cet  effet, 
on  se  servit  de  deux  plaques  de  2  pouces  carrés,  l’une  en 
zinc  et  laulre  en  cuivre,  qu'on  plaça  dans  un  godet  de 
verre  et  qu’on  couvrit  d’acide  sulfurique  très-étendu 
d’eau.  De  la  plaque  de  zinc, ^on  fit  passer  un  fil  de  fer 
dans  la  bouche  du  malade,  et  un  autre  fil  de  fer  partant 
de  la  plaque  de  cuivre  fut  ajusté  sur  une  aiguille  à  cata¬ 
racte,  dont  on  fourra  le  manche  dans  un  tube  de  verre 
pour  l’isoler  de  la  main  de  l'opérateur;  et  on  pénétra 
avec  la  pointe  de  l'aiguille  à  travers  le  milieu  de  la  cor¬ 
née  jusqu’au  centre  du  cristallin  opaque.  Le  malade 
éprouva  beaucoup  de  douleur,  et  s’efforça  d'abord  de 
tourner  l’œil  en  haut ,  mais  bientôt  l’organe  resta  en  re  • 
pos,  laissa  agir  sur  lui  le  courant  galvanique  à  peu  près 
pendant  une  minute,  après  laquelle  on  vit  se  former  des 
bulles  de  gaz  mêlées  à  une  humeur  verdâtre  s’échappant 
distinctement  de  l’intérienr  du  cristallin;  en  même  temps 
celui-ci  disparut  au  fond  de  l'œil,  et  à  sa  place  on  ne  vit 
plus  qu’une  masse  verte-noirâtre, semblableà  celle  qu’on 
voit  dans  les  yeux  affectés  de  glaucome.  Comme  les  dou¬ 
leurs  devinrent  très-fortes,  on  retira  l’aiguille;  pendant 
deux  jours  on  combattit  la  réaction  inflammatoire  par 
des  fomentations  froides  et  des  remèdes  laxatifs.  Le  qua¬ 
trième  jour,  il  n’y  avait  plus  d’inflammation,  nulle  trace 
de  la  plaie  de  la  cornée  ;  la  pupille  était  aussi  rétrécie 
qu’avant  l’opération,  laissait  apercevoir  la  masse  verdâ¬ 
tre  mentionnée  ci  dessus  et  plus  profondément  un  peu 
du  cristallin  jaune.  La  cécité  était  complète.  Il  est  pro- 
bable.qu’oulre  la  cataracte  l’œil  était  encore  affecté  de 
glaucôme. 

Ocs.  II.  —  Barbara  Schmuhl,  de  Sierps  (en  Pologne), 
âgée  de  50  ans,  fut  opérée  aux  deux  yeux  de  la  cataracte 
à  Varsovie.  L’œil  droit  récupéra  la  vue;  mais  avec  l'œil 
gauche  la  malade  distinguait  à  peine  le  jour  d'avec  la 
nuit  ;  elle  consulta  à  ce  sujet  M.  Neumann,  qui  instilla 
l’extrait  de  belladone  dans  cet  œil  gauche  ;  la  pupille  se 
dilata  un  peu  et  prit  une  forme  semi-elliptique  et  semi- 
anguleuse.  Au  fond,  l’on  apercevait  des  fragments  de  la 
cataracte  adhérant  à  l’uvée  et  ressemblant  à  des  mor¬ 
ceaux  de  minerai.  On  soumit  l’œil  gauche  au  galvanisme; 
à  cet  effet,  on  fit  une  pile  avec  deux  plaques  de  cuivre  et 
deux  de  zinc,  chacune  de  2  pouces  de  diamètre  ;  et  entre 
les  deux  couples  on  plaça  un  morceau  de  flanelle,  et  on 
les  humecta  avec  de  l’acide  sulfurique  étendu.  Deux  fils 
de  fer  partirent  des  deux  pôles  :  celui  de  cuivre  fut  mis 
dans  la  bouche  de  la  malade,  et  celui  de  zinc  fut  mis  en 
communication  avec  le  cristallin  au  moyen  du  procédé 
décrit  dans  la  première  observation.  A  peine  la  pile  se 
trouva-t-elle  en  action  pendant  une  minute,  que  des  dé¬ 
bris  de  cataracte  se  séparèrent  et  laissèrent  voir  une  zône 
noire  entre  eux;  mais  comme  la  malade  commençait  à  se 
plaindre  de  céphalalgie,  on  cessa  l’opération.  Des  sang¬ 
sues,  des  purgatifs  et  des  fomentations  froides  sur  le 
front  calmèrent  l'irritation  cérébrale  qui  s’était  déclarée 
immédiatement  après  l’emploi  du  galvanisme.  Le  cin¬ 
quième  jour,  on  découvrit  l’œil,  la  malade  reconnut,  en 
regardant  à  travers  la  zône,  des  objets  de  petite  dimen¬ 
sion  ,  tels  que  des  doigts,  et  retourna  dans  ses  foyers, 
assez  contente  de  son  étal  pour  ne  pas  demander  un  se¬ 
cond  essai  de  galvanisme. 

Obs.  III,  —  Mlle  Rosalie  de  Mæzkiewicz,  de  Samplawa, 
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près  de  T.œbau,  perdit  presque  complètement  la  vue  à 
l’âge  de  4  ans  par  la  variole;  elle  a  actuellement  22  ans, 
et  s’est  déjà  adressée  à  beaucoup  de  médecins  qui  ont 
employé  une  foule  de  moyens  sans  succès.  M.  Neumann 
lui-même  fut  consulté  par  elle  et  l’avait  renvoyée  comme 
incurable  ;  alors  il  ne  connaissait  pas  encore  l’emploi 
qu’on  peut  faire  du  galvanisme  sur  les  yeux.  L’état  de  la 
malade  était  le  suivant  :  le  globe  droit  était  si  volumi¬ 
neux  qu'à  peine  pouvait-il  être  couvert  par  les  paupiè¬ 
res;  les  vaisseaux  de  la  conjonctive  étaient  considéra¬ 
blement  dilatés  ,  et  de  gros  rameaux  s’étendaient 
transversalement  par-dessus  la  cornée,  d’un  angle  de  l’œil 
à  l’autre.  On  ne  pouvait  pas  distinguer  la  cornée  de  la 
sclérotique,  et  tout  le  segment  antérieur  du  bulbe  pré¬ 
sentait  l’aspect  d’une  vessie  bleu  foncé  ,  marbrée  de 
blanc,  surtout  à  l’endroit  où  aurait  dû  être  la  cornée 
transparente.  Il  existait  donc  une  espèce  de  slaphylome 
de  la  cornée  avecaugmentation  du  volume  de  toutle  globe 
de  l'œil.  La  malade  pouvait  encore  distinguer  avec  cet 
œil  le  jour  de  la  nuit  et  reconnaître  le  contour  de  corps 
très-volumineux  ;  ce  reste  de  perceptibilité  de  la  lumière 
était  dû  à  une  petite  portion  de  la  cornée  restée  transpa¬ 
rente,  du  diamètre  d’une  tête  d’épingle.  L’œil  gauche 
affecté  de  la  même  manière  que  le  droit,  était  moins  vo¬ 
lumineux  ;  mais  présentait  unecornéepluscomplétement 
opaque;  aussi  la  cécité  y  était-elle  si  complété  que  la 
lumière  la  plus  vive  n’était  pas  aperçue.  On  fit  agir  une 
pile  de  trois  couples;  l’un  des  fils  fut  placé  dans  la  bou¬ 
che  et  l’autre  toucha  légèrement  la  cornée.  Des  larmes 
abondantes  furent  sécrétées  et  tombèrent  sur  la  joue; 
autour  du  G1  de  fer  se  développèrent  des  bulles  de  gaz 
qui  formèrent  une  véritable  écume.  Les  vaisseaux  du 
globe  parurent  plus  pleins  de  sang,  et  il  se  déclara  de  la 
douleur.  L’opération  fut  immédiatement  arrêtée. 

Pendant  un  mois,  cette  expérience  fut  répétée  une  et 
souvent  deux  fois  par  jour.  Le  globe  droit  a  considéra¬ 
blement  diminué  de  volume,  et  peut  facilement  être  re¬ 
couvert  par  les  paupières.  Les  taches  crétacées  de  la 
cornée  sont  sensiblement  éclaircies,  et  quelques-unes 
ont  même  entièrement  disparu;  la  vue  s’est  rétablie  au 
point  de  pouvoir  distinguer  de  petits  objets,  et  la  ma¬ 
lade  peut  même  coudre  et  enGler  des  aiguilles.  Les  taches 
de  l’œil  gauche  sont  toutes  plus  claires,  et  la  perception 
de  la  lumière ,  qui  était  nulle,  est  telle  aujourd’hui,  que 
la  malade  voit  la  flamme  d'une  chandelle  Le  traitement 
est  continué. 

Ces  observations  sont  suivies  de  quelques  remar¬ 
ques  : 

1°  L’emploi  du  galvanisme  contre  les  maladies 
organiques  des  yeux  demande  beaucoup  de  précau¬ 
tions.  il  faut  surtout  s’assurer  que  le  courant 
électrique  est  réellement  établi  ,  avant  d’en  faire 
lisage. 

2°  La  pile  doit  être  tenue  avec  une  grande  pro¬ 
preté  et  être  mise  en  action  pendant  quelques  mi¬ 
nutes  avant  de  l’appliquer  sur  le  malade. 

ô°  Les  adhérences  de  la  cataracte  avec  l’iris  et 
les  opacités  de  la  cornée  sont  ies  affections  pour 
lesquelles  le  galvanisme  est  le  plus  souvent  in¬ 
diqué. 

4°  L’action  du  galvanisme  est  d’autant  plus  effi¬ 
cace  qu’il  est  mieux  supporté. 

15°  Aussitôt  que  la  douleur  de  l’œil  survient,  il 
faut  cesser  l'opération  ,  pour  ne  pas  occasionner 
d’inflammaiion. 

G0  Avec  un  couple  de  2  pouces  de  diamètre  ,  le 
courant  est  déjà  sensible  ;  avec  deux  couples,  il  est 
plus  fort  ;  pourtant  ,  il  est  encore  supporté  par 
presque  tous  les  malades  ;  il  n’en  est  pas  de  même 
d’une  pile  de  trois  couples  qui  provoquent  facilement 
une  inflammation. 

M.  Strauch  ,  de  Saint-Pétersbourg-  {Jour,  fur 


Chirurgie und  Augcnkeilkunde.  1 8 42,  p.  1  -9), s’est 
aussi  livré  a  des  recherches  sur  le  galvanisme  mis 
en  usage  contre  la  cataracte  ;  il  conclut  de  ses  ob¬ 
servations  et  de  celles  de  MM.  Cru  sel,  Neumann,  etc.: 

1°  Que  les  succès  attribués  à  l’action  «lugalvanisme 
sont  très-problématiques,  en  ce  que  l’introduction 
répétée  des  aiguilles  aurait  seule  suffi  pour  produire 
la  division  du  cristallin  et  sa  résorption  par  l’humeur 
aqueuse; 

2°  Quecesessais  ne  sont  rien  moins  qu’innocents, 
car  ils  ont  été  suivis  quelquefois  d’inflammations 
très-inquiétantes,  et  enfin; 

5°  Que  le  galvanisme  ajouté  'a  l’introduction  de 
l’aiguille  ne  fait  que  compliquer  cetle  dernière  opé¬ 
ration. 

Malgré  ces  conclusions,  M.  Strauch  n’ose  pas  re¬ 
jeter  complètement  l’utilité  du  galvanisme,  et  croit 
devoir  placer  son  emploi  parmi  les  opérations  pré¬ 
paratoires  de  la  cataracte. 

k.)  Cataracte  capsulaire  secondaire.— M.  Bax, 
chirurgien  et  accoucheur  à  Rotterdam,  a  publié  dans 
la  SSederlandsch  Lancet  (  novembre  ,  pag.  273  ) , 
un  long  mémoire  sur  la  cataracte  secondaire.  II 
résume  ses  observations  dans  les  propositions  sui¬ 
vantes  : 

1°  L’emploi  de  l'iode  ,  combiné  avec  l’usage  des 
moyens  externes  appropriés,  d’un  traitement  déri¬ 
vatif  et  d’une  diète  convenable  ,  est  un  puissant 
moyen  contre  la  cataracte  secondaire  ;  il  doit  être 
administré  selon  les  indications  de  la  pathologie  et 
de  la  thérapeutique. 

2°  Après  le  broiement,  l’iode  sert  très-bien  à  bâter 
la  résorption  du  cristallin  et  aide  l’action  des  moyens 
externes. 

5°  Ce  moyen  rendra  sans  doute  de  bons  services 
dans  la  cataracte  commençante,  surtout  dans  celles 
bornées  à  la  capsule;  mais  il  faudra  préalablement 
combattre  l’inflammation  qui  pourrait  exister,  par 
les  moyens  antiphlogistiques  connus,  l’iode  pouvant 
sans  cela  nuire  par  ses  propriétés  excitantes;  c’est 
pour  cette  raison  qu’il  ne  faut  pas  passer  à  l’usage 
de  cet  heroïeum  trop  tôt  après  une  opération. 

4°  L’iode  ,  comme  tous  les  moyens  thérapeuti¬ 
ques  employés  jusqu’à  ce  jour,  paraît  sans  effet  dans 
la  cataracte  mûre  cristalline;  peut-être  cependant 
que  si  on  le  continuait  assez  longtemps  et  à  plus 
fortes  doses  ,  et  qu’on  le  combinât  avec  d’autres 
moyens,  il  fournirait  des  résultats  plus  satisfai¬ 
sants. 

Pour  se  conformer  au  désir  exprimé  par  M.  d’Am- 
nion  dans  le  premier  numéro  de  1842  du  Journal 
fur  Chirurgie  und  Augenheikunde ,  les  Annales 
d’ Oculistique  ont  mis  au  concours,  pour  1842-43, 
la  question  suivante  : 

Faire  C histoire  de  la  cataracte  capsulaire  se¬ 
condaire.  Décrire  ses  variétés ,  ses  causes  et  les 
meilleurs  procédés  pour  la  détruire. 

19.  Glaucome.  —  M,  Siebel  a  terminé  la  publica¬ 
tion  de  son  mémoire  du  glaucôm ^{Annales  d’Ocu- 
listique  ,  VI,  VII  et  VII L)  commencée  l’an  dernier. 
Les  longues  et  minutieuses  recherches  historiques 
et  bibliographiques  auxquelles  il  s’est  livré,  les  faits 
cliniques  qu’il  y  a  exposés,  font  de  celte  monogra¬ 
phie  le  travail  le  plus  approfondi  qui  ait  paru  dans 
ces  dernières  années. 

20.  H  é m  oph  th  al  ni  ic. — Le  mémoire  de  M.Bégcr, 
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couronné  en  1839  par  les  Annales  d' Oculistique 
et  de  Gynécologie  ,  vient  d’ètre  mis  en  vente;  il 
forme  la  première  livraison  de  Sammlung  ge- 
kroenter  opht/ialmologische  Preisschriften  de 
M.  Cunier. 

21.  Cancer  et  mélanose  de  Vœil. —  Un  médecin 
grec,  le  docteur  S.  Arehigenes,  rend  compte  (Gaz. 
des  Hôpitaux  ,  24  novembre)  de  deux  opérations 
d’extirpation  de  l’œil,  pratiquées  par  M.  Desmarres, 
l’une  pour  un  œil  squirrheux  ,  chez  un  enfant  de 
deux  ans,  l’autre  pour  un  œil  mélanique,  renfermant 
de  la  matière  encéphaloïde  ;  ce  dernier  sujet  était 
âgé  de  quarante-cinq  ans. 

22.  Végétation  fongueuse  dans  la  chambre  de 
Vœil ,  espèce  de  conferve ,  retirée  au  moyen  de 
la  ponction  de  la  cornée.  —  Cette  observation  est 
rapportée  par  M.  Helmbrecht  ,  de  Brunswick 
( Casper's  Wochenschrift ,  1842);  on  ne  sait  ce  qui 
doit  étonner  le  plus,  de  la  nature,  du  diagnostic  du 
mal,  ou  du  résultat  thérapeutique. 

Obs.  —  H.,  pasteur,  âgé  de  42  ans,  bien  constitué, 
de  complexion  sèche ,  éprouva,  il  y  a  7  à  8  ans,  des  dou¬ 
leurs  rhumatismales  aux  deux  yeux.  Elles  furent  com¬ 
battues  avec  succès,  mais  laissèrent  à  leur  suite  un 
larmoiement  incommode  et  une  grande  sensibilité  à  la 
lumière.  Ces  symptômes  cédèrent  à  l’emploi  des  diuré¬ 
tiques  et  des  douches  froides  sur  les  yeux. 

Quelque  temps  après,  H.,  se  livrant  beaucoup  à  la 
lecture,  s’aperçut  tout  à  coup  d’un  trouble  dans  la  vision 
avec  des  stries  rapportées  dans  son  œil  gauche.  Ces 
symptômes,  qui  disparurent  par  l’usage  des  bains  de 
pieds  et  des  douches  froides,  furent  suivis  de  nouveau 
de  larmoiement  et  de  mouches  volantes. 

Le  malade  ayant  renoncé  à  la  lecture ,  ses  yeux  s’amé  • 
liorèrent  d’une  manière  notable;  mais  cet  état  ne  dura 
pas  longtemps  ;  tout  à  coup  parurent  des  figures  flottantes 
et  à  formes  invariables  dans  l’œil  gauche,  et  des  mou¬ 
ches  volantes,  irrégulières  dans  le  droit;  ces  dernières 
se  dissipèrent  peu  à  peu;  tandis  que  les  figures  dans 
l’œil  gauche  persistèrent  et  prirent  toutes  sortes  de  posi¬ 
tions,  selon  la  direction  dans  laquelle  le  malade  fixait 
ses  regards,  à  tel  point  qu’il  pouvait  retrouver  les  mêmes 
formes  à  volonté.  Lorsque  11.  se  présenta,  en  février, 
chez  le  médecin ,  celui-ci  trouva  la  cornée,  l’iris  et  la 
pupille  à  l’état  normal,  la  conjonctive  légèrement  in¬ 
jectée,  la  vue  plus  ou  moins  troublée  selon  le  degré  de 
rougeur.  L’œil  droit  était  complètement  sain.  Les  figures 
flottantes ,  dont  le  malade  se  plaignait  depuis  fort  long¬ 
temps,  avaient,  selon  lui,  la  figure  d’un  chapelet,  étaient 
bifurquées,  se  perdant  çà  et  là  dans  de  petits  nuages  et  se 
ramifiant  en  de  nouvelles  séries  de  globules.  Le  malade 
traça  même  sur  du  papier  le  dessin  de  ce  qu’il  voyait 
dans  son  œil,  et  la  suite  de  l’observation  fera  voir  que 
ce  dessin  était  conforme  à  un  produit  étranger  qui  a  été 
retiré  plus  lard  de  l'œil.  Selon  le  degré  de  clarté  du  lieu 
où  il  se  trouvait,  les  contours  des  figures  lui  parais¬ 
saient  plus  ou  moins  nets;  parfois  le  tronc  des  rameaux 
du  chapelet  semblait  fixé  au  bord  du  champ  de  la  vision, 
et  lorsque  parfois  le  malade  percutait  l’œil  avec  le  doigt 
les  figures  s’effaçaient  complètement. 

Deux  ans  auparavant,  H.  était  presbyte  ;  depuis  lors  il 
était  devenu  myope  par  augmentation  de  la  convexité 
de  la  cornée. 

M.  Helmbrecht  appela  en  consultation  son  ami  et 
collègue,  M.  le  docteur  Klenke,  qui  s’occupe  beaucoup 
de  recherches  microscopiques;  ils  s’accordèrent  à  ad¬ 
mettre  que  les  figures  vues  par  le  malade  consistaient 
dans  une  végétation,  analogue  à  une  conferve ,  flottante 
dans  l’humeur  aqueuse,  et  en  placèrent  le  siège  dans 
la  chambre  postérieure,  puisqu’à  l’examen,  même  de  la 
loupe,  ils  ne  pouvaient  rien  découvrir  dans  la  chambre 
antérieure.  Un  traitement  antiphlogistique  diurétique  et 
altérant  resta  sans  succès. 


Vers  le  milieu  du  mois  de  mars  ,  le  malade  fil  une 
chute  de  voiture  et  reçut  une  blessureau  bord  externe  de 
l’orbite  gauche.  M.  Helmbrecht  entretint  cette  plaie  en 
suppuration  pour  servir  d’exutoire.  Jusqu’à  cessation  de 
l’inflammation,  l’œil  a  été  couvert  d’une  large  compresse; 
à  la  première  levée  de  celle-ci,  le  malade  fut  surpris  de 
voir  que  la  figure  dans  son  œil  s’était  partagée  en  deux, 
flottait  librement  et  n’adhérait  plus  à  son  pédicule  laté¬ 
ral.  La  plaie  fermée  au  bout  de  quelque  temps  fut  rem¬ 
placée  par  un  cautère  au  bras;  de  plus,  l’iode  déjà 
administré  depuis  longtemps,  fut  continué. 

La  maladie  restant  toujours  dans  le  même  état,  en  ce 
que  les  deux  corps  flottants  dans  l’œil  gauche  conti¬ 
nuaient  à  obscurcir  la  vue,  M.  Helmbrecht  et  son  col¬ 
lègue,  osèrent  faire  la  ponction  de  la  cornée  pour  donner 
issue  à  1  humeur  aqueuse  et  entraîner  le  corps  étranger 
qui  probablement  avait  été  détaché  de  son  point  d’inser¬ 
tion  lors  de  la  chute  du  malade.  L'opération  fut  prati¬ 
quée  au  commencement  d’avril.  Avec  le  couteau  à  cata¬ 
racte  de  Beer,  on  incisa  la  cornée  a  sa  portion  inférieure 
à  une  demi-ligne  de  la  sclérotique  dans  une  étendue  de 
2  lignes;  l’humeur  aqueuse  s’écoula  et  on  la  recueillit 
dans  un  petit  vase.  Pendant  que  M.  Helmbrecht  pansait 
le  malade,  M.  Klencke  examina  aussitôt  sous  le  grand 
microscope  de  Schick  l’humeur  aqueuse,  et  y  trouva  , 
avec  un  grossissement  de  250  fois  le  diamètre,  une 
végétation  ramifiée,  en  tout  conforme  au  dessin  qu’en 
avait  donné  le  malade.  Celui-ci  fut  complètement  guéri. 

23.  Entozoaires  de  l'œil.— Un  eyslicerque  cellu¬ 
leux  a  été  trouvé  sous  la  conjonctive  par  M.  Cunier 
{Aîinales  d"  Oculistique  ,  vol.  VI,  p.  271). 

M.  Verheyen  a  publié,  dans  le  Journal  vétéri¬ 
naire  et  agricole  de  Belgique,  n°  1 ,  la  traduction 
d’un  mémoire  hollandais  de  M.  Numann  sur  les  en¬ 
tozoaires  de  l’œil.  C’est  une  monographie  complète 
qui  sera  consultée  avec  fruit. 

24.  Mouches  volantes.— M.F.  C.  Faye  ( Haeser's 
Repertorium.  —  Schmidt" s  Jahrbücher ,  XXXIV, 
p.  97),  affecté  de  scoloines,  croit  en  trouver  la  cause 
dans  la  présence  d’entozoaires  dans  l’œil.  C’est  là 
l’avis  de  M.  de  Nordmann.  M.  Faye  exprime  le  vœu 
que  l’on  s’occupe  de  l’examen  microscopique  de 
l’humeur  aqueuse. 

Pour  M.  Wighand  (  London  medical  Gazette  , 
XXVIl,p.719,  et  ibidem,  p.97),  les  mouches  volantes 
seraient  dues  à  une  opacité  ( opacity )  de  l’humeur 
lacrymale;  il  les  combat  par  un  collyre  de  1  grain 
chininum  sulphur.,  dissous  dans  3  onces  d’eau.  Il 
prétend  avoir  retiré  toujours  d’heureux  résultats  de 
l’emploi  de  ce  moyen. 

M.  Neuber  a  écrit, .dans  les  Pfaff’s  Miltheil .  V, 
p.  11  et  12,  quelques  pages  pour  chercher  à  ex¬ 
pliquer  la  cause  des  mouches  volantes  dont  il 
se  trouve  affecté  ;  il  arrive  à  cette  conclusion 
qu’une  modification  dans  la  composition  de  l’humeur 
«aqueuse  doit  y  avoir  donné  naissance.  Il  nous  a  été 
impossible  de  suivre  l’auteur  dans  les  détails  exces¬ 
sivement  étendus  où  il  est  entré. 

M.  le  docteur  Sotteau  a  publié  dans  les  Annales 
de  la  Société  de  médecine  de  Gand,  1842,  p.  49, 
un  long  mémoire  ayant  pour  litre  :  Recherches  sur 
les  apparences  visuelles  sans  objet  extérieur  , 
cofinues  sous  le  nom  vulgaire  de  mouches  vo¬ 
lantes.  L’auteur,  après  s’être  livré  à  de  nombreuses 
recherches  sur  le  siège,  la  nature,  les  caractères  et 
les  causesMe  cette  affection,  en  expose  le  traitement 
en  ces  termes  : 

«  Lorsque  les  mouches  volantes  n’occasionnent 
qu’une  simple  gène  dans  la  vue  ,  nous  pensons 
qu’elles  n’exigent  aucun  traitement.  Lorsqu’elles 
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prennent  un  degré  d’accroissement  qui  les  rend 
plus  incommodes  que  d’ordinaire,  il  faut  recher¬ 
cher  si  celle  circonstance  ne  coïncide  pas  avec  un 
éiat  (l'excitation  des  nerfs  en  général  ,  surtout  du 
système  nerveux  ganglionaire  ,  qui  exerce  la  plus 
grande  sympathie  sur  la  sensibilité  de  la  rétine.  Il 
faudrait,  dans  ces  cas,  employer  des  moyens  propres 
à  ramener  le  système  nerveux  à  son  état  normal. 
Ce  traitement  suffit  généralement  pour  réduire  les 
mouches  à  leur  plus  simple  expression.  Notez  aussi 
qu’on  les  rend  beaucoup  moins  apparentes  en  fai¬ 
sant  usage  de  conservatifs  à  verres  colorés ,  qui 
forcent  la  pupille  à  se  dilater  en  diminuant  l’inten¬ 
sité  de  la  lumière . Si  la  myodésopsie  avait  occa¬ 

sionné  la  cécitéet  qu’il  n’y  eut  aucun  douteà  ce  sujet, 
surtout  si  le  médecin  était  bien  convaincu  que  le 
siège  de  l’affection  fût  dans  l’humeur  de  Morgagni,  il 
faudrait  faire  l’opération  de  la  cataracte  par  extrac¬ 
tion.  Il  suffirait  île  faire  écouler  l’humeur  aqueuse 
si  elle  servait  de  véhicule  aux  globules.  L'opinion 
que  nous  avons  émise  à  ce  sujet,  nous  fait  un  devoir 
de  recommander  d’employer  d’abord  ce  dernier 
moyen,  qui,  d’ailleurs,  n’empêche  pas  de  recourir  au 
premier,  en  cas  de  non  réussite. 

«  Si*  au  contraire  ,  les  cellules  du  corps  vitré 
étaient  le  siège  de  la  cause  de  la  cécité,  elle  devrait 
être  regardée  comme  incurable.  » 

25.  Amaurose.  —  La  note  suivante  sur  la  fré¬ 
quence  de  l’amaurose  chez  les  brodeuses  de  Nancy, 
a  été  lue  par  M.  Carron  du  \r illards  à  la  Société 
académique  de  celte  ville  ,  dans  sa  séance  de  jan¬ 
vier  1842.  Nous  la  reproduisons  avec  d’autant  plus 
d’empressement  que  ce  qui  est  dit  pour  les  bro¬ 
deuses  de  Nancy  est  aussi  vrai  pour  les  dentellières 
et  les  brodeuses  de  Bruxelles  : 

«  Chaque  profession  a  ses  affections  oculaires  spécia¬ 
les  ou  privilégiées.  Ainsi,  les  bombeurs  de  verre,  les 
tailleurs  de  pierre,  de  cristaux,  de  diamants,  de  pierre 
meulière,  de  pierre  à  fusil,  les  aiguiseurs,  remouleurs, 
couteliers,  fourbisseurs,  les  fabricants  de  compas,  de 
burins,  de  ressorts,  les  tourneurs  sur  métaux,  sur  al¬ 
bâtre,  etc-,  sont  sujets  aux  blessures  de  l’œil  et  de  ses 
annexes,  aux  cécités  résultat  direct  ou  bien  indirect  des 
lésions  traumatiques.  Les  tanneurs,  corroyeurs,  écaris- 
seurs,  boyaudiers,  les  fabricants  de  cordes  de  violons,  de 
poudrelle,  de  colle,  de  parchemin,  les  paussiers,  les  ton¬ 
deurs  de  peau,  les  chamoiseurs,  sont  plus  que  tous  autres 
affectés  d’ophlhahnies  purulentes  simples, miasmatiques, 
et  souvent  dénaturé  charbonneuse. 

«  Les  verriers,  les  chaufourniers,  les  forgerons,  fon¬ 
deurs,  chauffeurs  de  machines, les  vignerons,  les  mineurs, 
les  fabricants  de  produits  chimiques,  sont  très-souvent 
atteints  de  cataracte. 

«  Parmi  les  imprimeurs,  les  fondeurs  de  caractères 
d’imprimerie, les  elicheurs  et  sléréotypeursjes  fabricants 
de  céruse,  les  plombiers,  les  soudeurs  de  tubes,  les  éta- 
meurs  de  glace,  les  tailleurs  d'habits,  les  cordonniers  et 
les  brodeuses,  l’on  rencontre  surtout  des  goulles-serei- 
nes.  C’est  pour  arriver  à  la  fréquence  de  l’amaurose  chez 
les  brodeuses  que  je  vous  ai  esquissé  «à  la  bâte  l’influence 
professionnelle  sur  quelques  maladies  de  l’œil.  Il  faut 
bien  tenir  compte  de  celte  infiucnce,  car  si  l’on  parlait 
des  faits  observés  à  Nancy,  quant  à  la  fréquence  de  l’a¬ 
maurose  sur  les  jeunes  femmes  de  15  à  35  ans,  pour  faire 
des  tables  générales  de  statistique,  l’on  tomberait,  rela¬ 
tivement  aux  masses,  dans  de  grandes  erreurs.  Car  l’on 
établirait  en  thèse  générale  ce  qui  n’est  qu’un  fait  pro¬ 
pre  au  département  de  la  Meurthe  en  général,  et  à  la  ville 
de  Nancy  en  particulier.  L  on  avancerait  un  fait  que  détrui¬ 
raient  immédiatement  les  nombres  tirés  d’un  autre  dé¬ 


partement,  celui  du  Cher  par  exemple,  où  l’amaurose  est 
très-rare,  même  chez  les  femmes  de  15  à  35  ans.  A 
Nancy  et  à  Sl-Quentin,  les  affections  amaurotiques  déri¬ 
vent  non  seulement  de  la  nature  du  travail,  mais  encore 
de  la  manière  dont  on  l’exécute. 

«  A  Nancy  comme  à  St-Quentin,  la  plupart  des  travaux 
de  broderie  se  font  par  entreprise.  Les  ouvrières  sont 
alors  obligées  pour  gagner  un  mince  salaire  de  commen¬ 
cer  leur  travail  à  7  heures  et  demi  du  matin  et  de  le  pro¬ 
longer  dans  la  nuit.  Elles  entrent  le  malin  dans  des  ate¬ 
liers  souvent  mal  éclairés,  plus  mal  chauffés  encore, dans 
lesquels  l’air  est  rarement  renouvelé  d'une  manière  con¬ 
venable.  La  plupart  des  ouvrières  contractent  l’habitude 
de  travailler  la  tète  inclinée;  l’ancienne  manière  de  tra¬ 
vailler  sur  des  rouleaux  ou  cilindres  est  tombée  en  dé¬ 
suétude,  et  l’on  préfère  compromettre  les  yeux  en  tra¬ 
vaillant  sur  les  genoux. 

«  Voulons-nous  de  nouvelles  causes  accessoires  :  nous 
les  trouvons  dans  la  mauvaise  nourriture,  dans  la  chlo¬ 
rose  dont  la  fréquence  a  sans  doute  fait  surgir  l’agent 
cura ti fnatif, dilla  boule  de  Nancy. Si  la  chlorose  engendre 
ou  provoque  la  goutte  sereine  dans  les  autres  professions, 
à  plus  forte  raison  fauUil  l’admettre  chez  les  brodeuses. 

J’ai  constaté  avec  effroi  et  une  profonde  douleur  ces 
faits  divers.  Je  me  suis  demandé  s’il  n’y  aurait  aucun 
moyen  à  employer  pour  prévenir  un  mal  qui  met  tant 
de  gens  à  la  charge  de  la  charité  publique,  lorsque  la 
maladie  qui  nous  occupe  a  envahi  les  deux  yeux,  et  les 
rend  incapables  de  gagner  leur  subsistance.  Cette  recher¬ 
che  sera  l’objet  d’une  prochaine  communication. 

Parlons  maintenant  en  général  des  symptômes  amau¬ 
rotiques  observés  sur  les  brodeuses.  Sur  plus  de  soixante 
femmes  de  15  à  35  ans,  la  maladie  a  toujours  débuté 
parties  maux  de  tête  qui  apparaissaient  à  chaque  excès 
de  travail.  Alors  celui-ci  devenait  impossible  en  raison 
de  la  surexcitation  de  l’œil  et  de  la  photophobie.  Au  dé¬ 
but,  le  repos  ramenait  l’état  normal  des  fonctions  ocu¬ 
laires,  mais  la  nécessité  du  travail  rappelant  les  phéno¬ 
mènes  morbides,  la  maladie  prend  la  forme  d'une 
rélinile  sub-aiguë  qui  se  termine  plus  tard  par  l’état 
torpide  de  l’organe.  Mais  avant  d’arriver  à  cet  état  de 
faiblesse,  la  vue  est  en  proie  à  une  foule  d’aberrations 
visuelles,  lumineuses,  obscures,  fantastiques,  qui  fati¬ 
guent  horriblement  celles  qui  en  sont  atteintes. 

Dans  un  article  publie  dans  la  Gazette\mëdicale 
de  Montpellier ,  M.  Le  Calvé  fait  observer  que  l’a¬ 
maurose  est  extrêmement  fréquente  dans  le  midi  de 
la  France  ,  infiniment  plus  que  dans  le  nord  ,  où  il 
a  été  à  même  de  l’observer,  étant  chef  de  la  clinique 
ophthalmoiogiquc  de  M.  Siebel .  La  fréquence  de 
cette  maladie  s’explique  parce  fait,  que  les  maisons, 
en  général,  sont  garnies  de  volets  pleins,  et  qui  sont 
constamment  tenus  fermés.  Lorsque  l’on  entre  dans 
un  appartement,  aussi  bien  chez  le  pauvre  que  chez 
le  riche,  en  été  surtout,  on  trouve  ceux  qui  l’ha¬ 
bitent  plongés  dans  une  obscurité  complète  ;  et 
puis  ,  quand  on  soi  t  ,  on  passe  brusquement  de 
l’obscurité  à  une  vive  lumière.  C’est  ce  passage 
brusque  de  l’obscurité  à  une  lumière  vive  et  écla¬ 
tante,  qui  est  une  des  principales  causes,  et  souvent 
la  seule,  de  ia  fréquence  de  l’amaurose  dans  le  midi 
de  la  France.  Or,  la  connaissance  de  cette  cause 
donne  l’indication  précise  du  traitement  que  l’on 
doit  suivre  pour  obtenir  la  guérison  de  l’amaurose, 
qui  est  presque  toujours  curable  à  son  début.  Le 
meilleur, le  seul  moyen  curatif,  est  de  placer  le  ma¬ 
lade  dans  des  conditions  hygiéniques  tout  à  fait 
opposées  à  celles  qui  lui  étaient  habituelles.  M.  Le 
Calvé  cite  trois  observations,  entre  un  bien  plus 
grand  nombre  ,  dans  lesquelles  cette  seule  pi  coali¬ 
tion  hygiénique  a  guéri  en  quelques  mois  des  amau¬ 
roses  récentes,  mais  rebelles  aux  autres  moyens  de 
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l’art.  11  blâme  les  personnes  affectées  d’oplilhalmie 
qui  ont  l’habilude  de  se  tenir  dans  une  obscurité 
complète,  soit  de  leur  propre  mouvement,  soit 
d’après  les  conseils  qu’elles  reçoivent  ;  souvent , 
dit-il,  l’amaurose  est  la  conséquence  d’une  telle 
pratique. 

D’après  M.  le  docteur  Duval  (  J  ornai  du  Socie- 
dade  de  Sciencias  medicas  de  Lisboa ,  IX,  n°  111), 
la  fréquence  de  l’amaurose,  en  Portugal,  tiendrait  à 
la  prédominance  des  constitutions  bilieuse  et  ner¬ 
veuse,  h  la  mauvaise  alimentation  delà  basse  classe, 
à  l’habitude  qu’ont  les  paysans  de  porter  de  pesants 
fardeaux  sur  la  tête,  à  l’exposition  directe  à  la  forte 
réélection  de  la  lumière  sur  des  murailles  blanches, 
à  l’abus  des  parfums.  ( Ùppenheiiri s  Zeitschrift , 
oclober,  p.  333). 

Le  Journal  de  la  Société  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux  ,  septembre ,  p.  129  ,  renferme  un  mémoire 
intitulé  :  De  dune  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
l'amaurose ,  et  de  son  traitement.  D’après  l’auteur, 
M.  Brunet ,  l’amaurose  reconnaît  le  plus  souvent 
pour  cause  la  lésion  de  l’une  des  branches  de  la 
cinquième  paire  de  nerfs  cérébraux.  Dans  ces  cas, 
le  traitement  consiste  surtout  dans  l’emploi  du  gal¬ 
vanisme. 

M.  le  docteur  Valiez  a  consigné,  dans  la  Gazette 
des  Hôpitaux  ,  une  observation  d' amaurose 
consécutive  a  une  lésion  de  la  cinquième  paire 
du  côté  gauche . 

On  lit  ce  qui  suit  dans  le  compte-rendu  de  la 
séance  du  6  septembre  1842,  de  l’Académie  royale 
de  médecine  de  Paris  ( Encgclog raph ie  des  sciences 
médicales ,  septembre,  p.  000): 

«  M.  Thillaye  fait  un  rapport  sur  une  nouvelle 
méthode  pour  le  traitement  de  plusieurs  maladies 
des  yeux. 

<«  Aucun  régime  particulier,  aucun  traitement  phar¬ 
maceutique  n’est  requis  dans  cette  méthode.  Le  point 
fondamental  qui  la  constitue  est  d’assujettir  tous  les 
jours  les  malades  à  faire  une  lecture  pendant  plusieurs 
heures.  A  mesure  que  la  vue  s’améliore,  on  augmente 
la  grandeur  des  caractères  qu’on  leur  fait  déchiffrer,  ainsi 
que  le  diamètre  des  verres  bi-convexes  à  travers  lesquels 
ils  doivent  regarder.  La  durée  du  traitement  est,  terme 
moyen  ,  de  un  à  deux  mois. 

«  Le  mémoire  de  M.  Fierens  contient  plusieurs  obser¬ 
vations  de  guérison  d’amaurose.  La  môme  méthode  est 
également  applicable  au  traitement  delà  myopie  et  du 
strabisme.  L’auteur  l’indique'aussi  pour  la  cataracte 
commençante  ;  mais  il  avoue  que  quand  ce  moyen  ne 
réussit  pas  à  entraver  la  marche  de  l’affection,  il  a,  au 
contraire,  pour  effet,  de  hâter  ses  progrès. 

«  Les  considérations  théoriques,  dit  M.  le  rappor¬ 
teur,  ne  peuvent  rien  prouver  contre  des  faits  bien 
établis.  En  conséquence,  quelque  extraordinaires  qu’ils 
nous  paraissent  ,  nous  ne  pouvons  nier  les  résultats 
annoncés  par  l’auteur. 

«  Les  conclusions  sont  de  déposer  ce  travail  aux  ar¬ 
chives. 

«  M.  Nacquart.  11  me  semble  qu’avant  de  formuler  un 
jugement  sur  le  mémoire  de  M.  Fierens,  la  commission 
eût  dû  répéter  les  expériences  qui  y  sont  indiquées. 

«  M.  Velpeai'.  H  y  a  des  choses  qu’on  ne  doit  pas 
essayer,  ne  fût-ce  qu’à  cause  de  la  manière  dont  elles 
sont  annoncées.  Ainsi  l’auteur  nous  dit  qu’il  fut  appelé 
à  traiter  une  personne  affectée  d’amaurose  et  frappée 
de  cécité  presque  absolue  ;  or,  la  première  prescription 
qu’il  lui  donna  fut  de  lire  pendant  quelques  heures  tous 
les  jours.  Est-il  donc  bien  vraisemblable  qu’elle  fût 
réellement  aveugle?  Et  les  détails  de  l’observation  ne 


181 

détruisent-ils  pas  entièrement  la  signification  que  Fau¬ 
teur  a  voulu  lu»  donner  ?  » 

M.  Fierens  s’est  attribué  fort  à  son  aise  l’inven¬ 
tion  du  mode  spécial  de  traitement  que  M.Cunier  a 
fait  connaître  ( Annales  d’Oculistique ,  mai  1842) 
dans  sa  Lettre  au  professeur  Serre  ,  de  Montpel¬ 
lier  ,  sur  remploi  des  verres  de  lunettes  dans  le 
traitement  de  quelques  maladies  oculaires ,  lettre 
qui  a  été  reproduite  dans  la  Gazette  médicale  de 
Paris  ,  juin  1842  ,  ainsi  que  dans  la  New-York 
Lancet  (3  septembre  1842  ,  p.  130)  et  dans  la  The 
British  and foreign  Medical  Review( janvier  1843, 
p.  24G).  M.  Gunier  a  encore  fait  connaître  celte  mé¬ 
thode  dans  un  mémoire  publié  dans  la  N ederland - 
sch  Lancet  (octobre  1842  ,  p.  227)  sous  le  litre  de  : 
Over  het  gebruik  der  brilglazen  ter  behandeling 
van  eenige  oogziekten. 

Nos  lecteurs  se  rappelleront  sans  doute  comment 
a  été  provoquée  la  lettre  de  M.  Gunier. 

M.  Serre  avait  publié  dans  la  Gazette  médicale 
de  Paris  et  dans  les  Annales  d' Oculistique  (fé¬ 
vrier  1842  ,  p.  210)  une  note  sur  C opération  de  la 
cataracte  sur  un  œil,  comme  moyen  de  rétablir 
la  vue  des  deux  côtés  ;  le  professeur  de  Montpel¬ 
lier  rapportait  l'histoire  de  deux  malades  chez  les¬ 
quels  l’état  inflammatoire  d’un  œil  ,  survenu  chez 
l’un  à  l’occasion  de  la  formation  de  la  pupille  arti¬ 
ficielle  ,  chez  l’autre  ,  après  une  opération  de  cata¬ 
racte,  avait  suffi  pour  améliorer,  au  moins  momen¬ 
tanément,  la  vue  de  l’autre  œil,  frappé  d’amaurose  ; 
il  terminait  ainsi  : 

«  En  attendant  que  je  me  livre  moi-même  à  des 
recherches  ultérieures  sur  ce  sujet, j’ai  cru  devoir  prendre 
date  et  signaler  les  faits  qui  m’ont  conduit  à  ouvrir  une 
nouvelle  voie  au  traitement  de  l’amaurose  ;  qu’il  me 
suffise,  pour  le  moment,  de  dire  que,  pour  triompher 
de  cette  maladie ,  il  faudrait  peut-être  agir  directement, 
non  pas  sur  la  cornée  transparente  ou  sur  la  peau  qui 
recouvre  les  parties  voisines  de  l’œil ,  mais  bien  sur  la 
branche  frontale  du  nerf  ophthalmique  de  Willis ,  sur 
le  ganglion  ciliaire,  ou  même  sur.  la  rétine. 

«  II  reste  bien  entendu,  ajoute  M.  Serre,  que  je  ne 
parle  que  des  amauroses  asthéniques,  nerveuses,  dans 
lesquelles  il  y  aperle  plus  ou  moins  complète  de  la  vue, 
sans  altération  matérielle  appréciable  dans  les  milieux 
de  l’œil.  » 

M.  Cimier  (lettre  citée)  a  fait  observer  que  déjà 
en  1840  ,  il  mettait  en  usage  la  méthode  proposée 
par  M.  Serre  ;  voici  ce  qu’il  écrivait  dans  le  nu¬ 
méro  de  septembre  1840  de  ses  Annales  d' Ocu¬ 
listique  : 

«  J’ai  réussi,  dans  ces  derniers  temps,  à  guérir,  ou  du 
moins  à  modifier,  par  l’exercice  au  moyen  des  verres ,  en 
en  diminuant  chaque  jour  le  foyer ,  puis  enfin  à  1  œil  nu, 
plusieurs  cas  de  myopie  et  de  presbyopie  des  plus  pro¬ 
noncées . Je  signalerai...  la  cure  de  plusieurs  amau¬ 

roses  obtenue  par  l’usage  opportun  du  même  moyen.  * 

Quatre  mois  auparavant  (Annales* citées ,  juin 
1840)  ,  M.  Cimier  avait  parlé  de  l’exercice  orthoph- 
thalmique,  avec  ou  sans  les  verres,  comme  moyen 
de  faire  cesser  l’anesthésie  rétinienne,  suite  ou  cause 
du  strabisme. 

M.Cunier  n’a  ,  du  reste,  point  réclamé  la  priorité 
en  sa  faveur;  c’est  la  pratique  d’un  charlatan,  d  un 
marchand  de  lunettes  ,  nommé  Schlesinger  qui  l’a 
mis  sur  la  voie  ;  il  s’exprime  ainsi  à  ce  sujet  (lettre 
citée)  : 

«  Les  verres  employés  par  Schlesinger  étaient  piano- 
convexes. 
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«  11  commençait  par  déterminer  la  portée  du  foyer 
visuel. 

Il  avait  affaire  à  un  amaurotique,  par  exemple.  Ce 
malade  réussissait  encore  à  déchiffrer  le  double  canon 
à  5  pouces  de  distance.  Des  verres  de  5  1/4  pouces  de 
foyer  lui  étaient  remis,  et  il  devait,  les  yeux  armés  de  ces 
lunettes,  s’exercer  à  la  lecture  une  partie  de  la  journée 
« — Une  fois  que  la  fatigue  survenait,  l'exercice  devait 
être  suspendu. 

«  Dès  que  le  malade  était  parvenu  à  distinguer  nette¬ 
ment  les  lettres,  il  prenait  des  verres  de  5  1/2  pou¬ 
ces.  La  convexité  était  ainsi  diminuée  de  quart  de  pouce 
en  quart  de  pouce  jusqu’au  n°  5;  c’est  par  demi-pouce 
que  la  décroissance  avait  lieu  alors  jusqu’au  n°  9,  où  elle 
commençait  par  pouce  ,  et  à  partir  du  n°  12  par  deux 
pouces,  jusqu’au  n°  24  ou  au  n«  5(5,  dont  l’usage  devait 
être  continué  pendant  longtemps.  » 

M.  Cunier  a  donné  l’histoire  de  trois  cas  dans 
lesquels  il  a  mis  en  usage  avec  succès  cette  méthode 
de  traitement;  il  termine  en  faisant  remarquer  que 
l’on  ne  peut  en  attendre  de  bons  résultats  que  dans 
les  amauroses  réduites  à  l’état  de  simple  anesthésie 
rétinienne;  il  en  est  de  ce  moyen  comme  de  la  stry¬ 
chnine,  de  l’électricité. 

M.  Cunier  a  écrit  ( lettre  citée )  que  ,  malgré  de 
nombreuses  et  minutieuses  recherches  ,  il  n’a  trouvé 
dans  les  divers  traités  qu’il  a  consultés,  aucune  don¬ 
née  sur  l’emploi  des  verres  de  lunettes,  comme 
moyen  de  réveiller  la  sensibilité  de  la  rétine.  Il  a 
été  plus  heureux  dans  ces  derniers  temps.  Il  a  appris 
par  le  Vollstdndiges  Recept-Taschenbuch  de r 
practischen  Augenhcilkunde  de  M.  E.  Altschuhl 
(Vienne  1857  ,  loin.  1 ,  p.  27)  que  celte  méthode  se 
trouve  indiquée  dans  un  ouvrage  de  Sauvages.  Nous 
transcrivons  le  texte  de  M.  Altschuhl  : 

«  Anmerkung.  Da  bei  torpiden  1  ndividuen 
«  selten  eine  radicale  Heilung  erhalten  wird,su 
«  mussman  au  ch  durch  den  Gebrauch  derBril- 
<t  len,  welc/ie  beiderseits  convexe  seyn  müssen , 
<t  den  Uebel  moeglichst  abzuhelfen  suchen.  (Sau- 
«  yages,  Nosologia  methodica ,  S.  744,  I,  B.)  » 

Comme  on  le  voit ,  c’est  avec  des  verres  bi-con- 
vexes  qu’avait  lieu  l’exercice  conseillé  par  Sau¬ 
vages. 

26.  Strabisme . — De  nombreuses  publications  ont 
eu  lieu,  en  1842,  sur  le  strabisme  et  sa  cure  par  la 
division  musculaire.  Les  unes  ont  paru  dans  les 
journaux  de  médecine  ;  les  autres  sont  des  traités 
ex-professo. 

Trois  de  ces  dernières  doivent  être  spécialement 
mentionnées  :  ce  sont  les  Recherches  sut'  V opéra¬ 
tion  du  strabisme  (l) ,  par  M.  Lucien  Boyer;  le 
Supplément  i intitulé  :  Du  Strabisme),  aux  nou¬ 
veaux  Eléments  de  médecine  opératoire  (2) ,  par 
M.  Velpeau  ;  et  le  livre  de  M.  Dieffenbach  :  Ueber 
das  Schielen  tmd  die  Heilung  desselben  durch 
die  Operation  (5). 

Ces  trois  volumes  répondent  à  ce  que  l’on  était  en 
droit  d’attendre  de  leurs  auteurs;  nous  n’essaierons 
pas  d’en  donner  ici  une  analyse  que  le  défaut  d’es¬ 
pace  nous  forcerait  de  faire  incomplète.  Nous 


(  1  )  Mémoire  présenté  à  l’Académie  royale  des  sciences. — 
grand  in -8°  de  IV-320  p.  ,  orné  de  10  planches  lithogra¬ 
phiées. — Paris,  1842,  chez  Germer  Baillière. 

(2)  Du  Strabisme  ;  par  A.  Velpeau.  In-8°  de  180  pages. 
Paris,  1842,  chez  J. -B.  Baillière. 

(3)  Berlin, 1842, in  8°  de  VIIl-220  p. ,  orné  de  5  planches 
lithographiées, 


signalerons  prochainement  dans  un  travail  dont 
nous  nous  occupons,  les  nouvelles  notions  exposées 
par  les  deux  chirurgiens  de  Paris  et  par  celui  de 
Berlin.  Nous  nous  appesantirons  principalement 
sur  ce  que  le  traité  de  M.  Dieffenbach  renferme  de 
remarquables  et  précieuses  observations;  nous  ne 
nous  expliquons  pas  comment  la  presse  médicale 
française  a  pu  laisser  passer  inaperçue  une  œuvre 
aussi  impatiemment  attendue  du  public  chirurgi¬ 
cal.  La  publication  des  mémoires  de  MM.  Hoering 
et  Siebel,  sur  le  siège  et  la  nature  de  la  cataracte,  a 
depuis  un  certain  temps  absorbé  nos  colonnes  ;  c’est 
ce  qui  explique  et  justifie  notre  silence,  qui  sera 
rompu  bientôt. 

Les  travaux  sur  le  strabisme,  publiés  dans  les 
recueils  périodiques  ont  été  si  nombreux  qu’il  nous 
serait  impossible  de  les  citer  tous  ;  il  n’en  est  d’ail¬ 
leurs  que  fort  peu  qui  aient  une  certaine  valeur; 
encore  n’apprennent-ils  rien  qui  n’ait  été  dit  à 
satiété. 

Dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Ilaeser’s  Ar¬ 
chive  (vol.  II,  n°  23),  et  analysé  dans  le  Schmidt’ s 
Jahrbücher  (XXXIV,  p.95),  M.  Eisenmann  s’est 
occupé  du  traitement  du  strabisme  par  l’électricité. 
Elle  doit,  selon  lui, être  mise  en  usage  dans  les  cas  où 
l’excès  de  contraction  d’un  «les  muscles  droits  est 
le  résultat  de  la  faiblesse  ou  de  la  paresse  de  son 
antagoniste  ;  il  introduit  une  aiguille  à  éleetro- 
punrlure  dans  le  muscle  affecté  et  une  autre  dans  la 
nuque  ;  il  met  en  rapport  avec  cette  dernière  un 
pôle  d’une  pile  galvanique  ,  et  de  temps  à  autre,  il 
touche  avec  l’autre  pôle  l’aiguille  fixée  dans  le  mus* 
cle.  La  pile  dont  il  fait  usage  se  compose  de  deux 
paires  de  2  pouces  carrés. 

M.  le  docteur  Caffe  s’exprime  ainsi ,  au  sujet  de 
l’opération  du  strabisme  qu’il  a  subie  : 

«  C’eslaprès  avoir  assisté  à  une  quantité  innombrable 
d’opérations  cle  strabisme;  c’est  après  avoir  entendu  et  vu 
manœuvrer  chaque  opérateur,  non  pas  seulement  en 
France,  mais  encore  en  Angleterre;  c’est  après  avoir  moi- 
même  opéré  plusieurs  fois  en  présence  de  médecins  ins¬ 
truits;  c’èst  alors  seulement  que  je  rnesuis  décidé  à  subir 
cette  opération.  Macompélenceesldonc  à  tous  égards  bien 
complète  pour  me  prononcer  sur  l’opportunité  ou  la  non 
opportunité  de  cette  opération,  dans  les  différentes  va¬ 
riétés  de  strabisme.  Il  me  serait  impossible,  dans  un  ar¬ 
ticle  d’analyse  et  dans  les  limites  d’un  journal,  d’entrer 
dans  une  partie  quelconque  des  nombreuses  considéra¬ 
tions  qui  se  rattachent  à  celle  affection  sur  laquelle  on 
a  beaucoup  écrit  depuis  deux  ans,  mais  trop  peu  réfléchi. 
Je  veux  me  contenter  de  parler  ici  de  ce  qui  m’est  en¬ 
tièrement  personnel,  quacqun  ipse  luli ,  quorum  pars 
magna  fui  ;  l’erreur  est  dans  ce  cas  impossible,  en  tra¬ 
duisant  les  sensations  que  j’ai  éprouvées  pendant  l’opé¬ 
ration  elle-même. 

«Dès  mes  premièresannées,je  fus  affecté  d’un  strabisme 
divergent  avec  une  puissance  et  une  étendue  de  vue  très- 
heureuse;  mon  adresse  à  la  chasse  et  au  tir  au  pistolet 
surprenait  tous  ceux  qui  en  étaient  témoins  et  contras¬ 
tait  singulièrement  dans  leur  esprit  avec  la  divergence 
de  mon  regard.  Le  strabisme  se  déplaçait  souvent  et 
passait  d’un  œil  à  l’autre;  lorsque  je  fixais  les  objets 
placés  à  une  grande  distance,  l’œil  gauche  se  déviait  en 
dehors,  le  contraire  arrivait  lorsque  je  fixais  les  objets 
placés  à  une  distance  d’un  demi-mètre,  c’est-à-dire  que 
l’œil  droit  perdait  alors  la  rectitude  pour  diverger  quel¬ 
que  peu  à  droite,  tandis  que  l’œil  gauche  prenait  une 
position  normale;  la  vue  ne  s’exerçait  donc  que  pour  un 
seul  œil  à  des  distances  inégales,  mais  l’œil  gauche  ma¬ 
nifestait  toujours  une  divergence  plus  prononcée  et 
plus  fréquente.  D’autre  part,  dans  le  cours  ordinaire  de 
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la  vie,  au  milieu  de  la  société,  c’est  à  une  distance  de 
plus  d’un  demi-mètre  que  la  vue  se  porte  ordinairement; 
je  me  décidai  donc  à  subir  1  opération  sur  l’œil  gauche 
seulement,  regardant  comme  très-probable  que  la  gué¬ 
rison  de  celui-ci  amènerait  celle  du  côté  opposé,  qui  du 
reste  laissait  très-peu  à  désirer. 

«  Le  U  juin  1841 ,  à  midi,  en  présence  de  mon  ami ,  le 
docteur  ferdinand  François,  j’ai  subi  l’opération,  et 
soixante-douze  heures  après,  je  dictai  à  M.  Arnoux  la 
note  dont  je  donne  la  copie  textuelle  : 

«  Le  1 1  juin  1841,  à  midi,  dans  mon  cabinet  d’étude, 
je  me  plaçai  assis  en  face  d’une  croisée,  de  manière  à 
recevoir  directement  la  lumière  sur  les  yeux  ,  M.  le  doc¬ 
teur  Charles  Phillips  appliqua  les  deux  ophthalmoslats 
sur  les  paupières  de  l’œil  gauche;  M.  Bouvier  voulut 
bien  se  charger  de  les  maintenir.  L’ophthalmostat  placé 
sur  la  paupière  supérieure  ,  donne  lieu  immédiatement 
à  une  douleur  très-vive  qui  provoque  d’énergiques  con¬ 
tractions  du  muscle  orbiculaire. Malgré  l’habitude  très- 
grande  que  M.  Bouvier  a  dans  ces  sortes  d’opérations, 
malgré  l’extrême  précaution  qu’il  prenait  pour  éviter 
toute  pression  inutile,  surtout  en  épargnant  de  com¬ 
primer  la  partie  cutanée  correspondant  au  trajet  du  nerf 
frontal,  malgré  1  interposition  d’un  tampon  de  colon, 
c  est  cependant  à  ce  temps  de  l’opération  que  se  rapporte 
la  sensation  la  plus  pénible  que  j’aie  éprouvée.  Les  deux 
piqûres  faites  par  Içs  airignes  pour  saisir  la  muqueusede 
la  sclérotique  furent  à  peine  sensibles.  L'une  de  ces  airi¬ 
gnes  fut  confiée  à  M.le  docteur  Brant.  Le  repli  de  la  mu¬ 
queuse  produit  par  la  tension  des  deux  airignes  et  la 
section  de  ce  repli  avec  les  ciseaux  furent  à  peine  dou¬ 
loureux.  Le  muscle  droit  externe  réuni  en  un  seul  fais- 
seau  et  à  terminaison  tendineuse  très-prononcée  ,  fut 
facilement  placé  par  M.  Phillips  sur  le  crochet-mousse, 
et  divisé  par  des  ciseaux  courbés  sur  le  plat.  La  section 
de  ce  muscle  et  celle  du  nerf  moteur  oculaire  externe 

ne  sont  que  très-instantanément  douloureuses,  mais  une 
des  impressions  pénibles  ressenties  pendant  l’opération 
lut  pour  moi  le  bruit  que  faisaient  les  ciseaux.  L’extré¬ 
mité  sclérolicale  du  muscle  toute  tendineuse  fut  égale¬ 
ment  excisée  par  M.  Phillips,  et  lorsque  je  l’examinai 
entre  mes  doigts,  je  lui  trouvai  plus  de  deux  milli¬ 
métrés  d  étendue.  Il  s’écoula  à  peine  une  gouttelette  de 
sang  pendant  tout  le  temps  de  l’opération.  Les  instru¬ 
ments  et  les  ophthalmostats  furent  aussitôt  enlevés,  et  la 
direction  de  l’œil  ne  laissait  reconnaître  aucune  amé¬ 
lioration.  M  Phillips  était  d’avis  d’attendre  un  redres¬ 
sement  consécutif,  en  me  citant  l’exemple  d’un  autre 
opère,  M.  Larsoneur,  lieutenant  au  59*  de  ligne,  qui, 
altecte  de  strabisme  double  divergent,  offrait  avec  le 
mien  la  plus  grande  analogie,  et  dont  la  guérison  n’eut 
lieu  que  consécutivement  à  une  seconde  opération  qui 
fut  pratiquée  le  22  avril  1841  sur  l’œil  droit.  Ce  fut 
dans  celte  conjoncture  que  M  Bouvier  proposa  à  M.  Phil¬ 
lips  et  a  moi  de  poursuivre  l’opération  pour  pratiquer 
la  division  de  1  aponévrose  ;  j’insistai  pour  qu’il  en  fût 
ainsi.  La  seconde  application  des  ophthalmostats  fut 
beaucoup  moins  douloureuse  que  la  première.  Une  seule 
airigne  a  suffi  pour  tirer  légèrement  l’œil  gauche  en  de¬ 
dans.  Iles  que  les  ciseaux  eurent  achevé  la  division  de 
aponévrose  en  bas,  l’œil  cessa  de  diverger,  et  les  mou¬ 
vements  d  abduction  restèrent  incomplets.  Le  succès  de 
1  operation  fut  déclaré  immédiat,  et  depuis  il  ne  s’est 
pas  démenti. 

f“P,es  c.omPresses  imbibées  d'eau  fraîche  et  des  allusions 
troides  faites  avec  une  éponge  furent  renouvelées  fré- 

,SC"rt,peindanS  es.  Premières  vingl-quatre  heures. 
m..ô.!.efu  .obse,rvéc,‘-e  jour  même,  je  pus  vaquera 
mes  occupalionsde  cabinet,  recevoir  plusieurs  uersonnes 
a  ma  consultation.  La  douleur  n’avait  rien  que  de  très- 
supportable;  de  temps  à  autre  quelques  élancements  fu«û- 

,  se  Usaient  sentir  au  niveau  de  l’angle  orbitaîre 
externe  gauche.  La  nuit  fut  parfaitement  tranquille  et 
permit  un  sommeil  complet.  Deux  pédiluves  furent  pris 

lpan|S0neiSVingl*q.uatre  heures>  ains‘  qu'un  purgatif  salin 
le  lendemain  de  l’opération.  Je  pus  écrire  plusieurs 


lettres  dans  la  journée  en  me  servant  seulement  de  l’œil 
droit.  Une  ecchymose  s’étendait  sur  presque  toute  la 
partie  latérale  gauche  de  l’œil  opéré.  Le  troisième  jour' 
je  lis  usage  d’un  collyre  contenant  un  décigramme  de 
sullale  de  zinc  pour  soixante  grammes  d’eau  de  rose*  et 
quatre  gouttes  de  laudanum  de  Rousseau.  Dès  le  troi¬ 
sième  jour ,  les  douleurs  furent  nulles ,  si  ce  n’est  lors- 
que  je  pressais  sur  la  paupière  supérieure  gauche. 
r»i  œi1,  ®xaminé  à  plusieurs  reprises  par  MM. Bouvier, 
Phillips,  Bonnet  (de  Lyon)  et  par  un  grand  nombre 
d  autres,  a  toujours  conservé  le  bénéfice  de  l’opération 
qui  date  déjà  de  seize  mois. La  vue  reste  également  très- 
bonne  et  sous  aucun  rapport  ne  laisse  rien  à  désirer. 

«Que  M.  Phillips  reçoive  ici  le  témoignage  de  ma 
reconnaissance  bien  sentie!  » 

M.  le  docteur  Paul  a  publié  une  brochure  intitu¬ 
lée  :  Compte-rendu  de  cent  quatre-vingt-cinq 
opérations  de  strabisme  pratiquées  à  Nancy  par 
le  docteur  Carron  du  V illards  (1).  Sur  ces  185 
opérations,  il  y  a  eu  175  succès  absolus,  8  demi- 
succès  et  2  insuccès  seulement.  «  Jusqu’à  ce  jour, 
dit  M.  Paul,  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive,  et  nous 
nions  toute  possibilité  de  récidive ,  si  ce  n’est  lors¬ 
que  le  muscle  n  a  pas  été  exactement  ou  complète¬ 
ment  coupé.  Sur  le  nombre  total  des  opérations 
I  on  a  été  obligé, chez  trois  individus  seulement, de  re¬ 
chercher, le  lendemain  de  l’opération, une  petite  por¬ 
tion  musculaire  qui  avait  échappé  à  la  section  et  qui 
empêchait  une  rectitude  absolue.  Les  deux  insuc¬ 
cès  se  sont  rencontrés  sur  une  femme  de  48  ans  et 
sur  un  adulte  indocile  qui  a’a  pas  voulu  laisser 
continuer  l’opération. 

«Le  nombre  de  1 83  était  composé  de  1 00  femmes  et 
de  85  hommes.  Parmi  les  hommes,  nous  trouvons 
5  soldats  et  sous-officiers  du  32p  de  ligne,  3  sémi¬ 
naristes,  31  artisans  adultes,  21  cultivateurs  et  27 
enfants  au-dessus  de  sept  ans;  8  de  ces  enfants 
appartenaient  aux  écoles  primaires  et  à  celles  des 
R.  R.  Frères  de  la  doctrine  chrétienne;  11  enfants 
de  la  banlieue  et  8  enfants  en  apprentissage  chez  di¬ 
vers  artisans  formaient  le  nombre  total  27. 

«  Les  100  femmes,  âgées  de  dix  à  quarante-huit 
ans,  doivent  être  classées  dans  l’ordre  suivant  :  5 
pi ovenaient  de  la  maison  des  jeunes  orphelines,  2 
de  1  hôpital  de  Toul,  5  de  la  congrégation  des  da¬ 
ines  de  la  doctrine  chrétienne,  4  des  écoles  chré- 
tiennes,  27  de  la  campagne,  étaient  des  ouvrières 
de  divers  étals.  Parmi  ces  dernières,  4  étaient  com¬ 
plètement  privées  de  la  vue  de  l’œil  opéré;  malgré 
cela  1  opération  les  a  débarrassées  d’une  difformité 
très-mal  supportée  par  les  femmes.  Sous  le  rapport 
du  siège  delà  maladie,  nous  trouvons 89  strabismes 
convergents  (ou  en  dedans)  de  l’œil  droit,  30  sié¬ 
geant  sur  l’œil  gauche  et  convergents  en  dedans, 
14  strabismes  divergents  (ou  en  dehors),  et  tous 
situes  sur  1  œil  droit,  enfin  un  double  strabisme  en 
dehors,  le  premier  qu’ait  observé  M.  Carron  du 
Villa  rds. 

«  En  tenant  compte  des  causes  productrices,  nous 
avons  reconnu  G0  strabismes  survenus  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie  et  improprement  appelés 
de  naissance,  10  par  imitation  ou  mauvaises  ha¬ 
bitudes  de  regarder,  40  par  suite  de  convulsions 
provenant  de  la  dentition  ou  de  fièvre  cérébrale, 
73  à  la  suite  d’ophthalmies  longues  et  rebelles  et 
presque  toujours  de  nature  scrofuleuse,  2  enfin 


plusieurs  (1)  Nancy,  1842,  in-8°  de  14  pages. 
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par  suite  déduites.  Ainsi,  comme  on  le  voit,  les 
ophthalmies  scrofuleuses,  rebelles  ou  imparfaite* 
tement  combattues,  sont  une  cause  très-fréquente 
de  strabisme.  Sur  le  nombre  total,  80  ne  pouvaient 
pas  lire,  73  ont  recouvré  celte  faculté  après  l’opé¬ 
ra  lion.  » 

M.  Carron  du  Villards  se  sert,  pour  écarter  les  pau¬ 
pières,  du  dilatateur  dit  de  Kelley-Snowdcn,  décrit 
par  M.  Van  den  Broek,  dans  les  Annales  d’ Oculis¬ 
tique  ,  juin  1842  ,  p.  133.  Il  place  le  malade  dans 
une  position  telle  qu’il  ne  peut  faire  aucun  mouve¬ 
ment  capable  de  gêner  l’opérateur  et  de  compro¬ 
mettre  l’opération.  On  n’emploie  pour  cela  ni  lit, 
ni  liens,  ni  aucun  moyen  de  contention  :  il  suffit 
seulement  de  faire  asseoir  le  malade  sur  une  chaise 
et  de  lui  faire  tenir  les  deux  pieds  sur  une  autre  chaise 
de  la  même  hauteur  que  celle  sur  laquelle  il  est 
assis.  Privé  de  tout  appui,  le  patient  ne  peut  faire 
aucun  mouvement  de  nature  à  compromettre  son 
organe  ou  son  opération. 

M.  Paul  décrit  ainsi  (p.  6)  le  procédé  opératoire 
suivi  par  M.  Canon  du  Villards  : 

«  Le  malade  étant  placé  sur  deux  chaises,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  et  les  paupières  étant  tixées  par 
un  dilatateur  mobile  et  à  ressort, M.  Carron  du  Villards, 
au  moyen  d'une  airigne  très-fine  el  d’une  pince  à  dents 
de  souris,  forme  un  repli  transversal  à  la  conjonctive, 
qu’il  ouvre  d’un  coup  de  ciseaux  ou  de  bistouri  ;  mais  il 
préfère  le  premier  instrument.  Presque  toujours  du 
premier  coup,  il  arrive  sur  le  muscle,  qu’il  soulève  avec 
un  crochet  mousse,  et  qu'il  incise,  sans  provoquer  de 
perle  de  substance.  A  peine  ce  muscle  est-il  incisé,  que 
l’œil  se  redresse;  on  porte  le  crochet  une  seconde  fuis  , 
pour  s’assurer  qu’aucune  de  ses  fibres  n’a  échappé;  on 
enlève  le  contentif  et  l’opération  est  terminée. 

«Comme  l’on  voit,  M.  Carron  du  Villards  évite  tout 
décollement  ou  éraillement  de  la  conjonctive;  il  ne  la 
taillade  point  comme  Dieffenbach  et  ses  imitateurs,  pra¬ 
tique  presque  toujours  suivie  d’accidents  et  de  diverses 
difformités.  » 

Les  considérations  qui  suivent,  sur  i’infiuence’de 
l’opération  du  strabisme  ,  sont  extraites  d’un  mé¬ 
moire  lu  par  M.  Carron  du  Villards,  en  avril  1842, 
à  la  Société  de  médecine  delà  Moselle  (1): 

«  La  contracture  des  muscles  qui  dévie  l’œil,  en  ren¬ 
dant  celui-ci  très-peu  propre,  et  souvent  tout  à  fait  im¬ 
propre  à  remplir  ses  fonctions,  place  ceux  qui  louchent 
dans  des  conditions  presque  analogues  à  celles  des  indi¬ 
vidus  borgnes,  ou  privés  d’un  œil. Or,  vous  le  savez  aussi 
bien  que  moi,  si  la  dualité  de  l’organe  oculaire  n’est  pas 
indispensable  à  l’existence  de  l’individu,  elle  l’est  du 
moins  pour  l’accomplissement  exact  et  régulier  des  actes 
divers  qui  dérivent  de  l’existence. 

«  En  comparant  à  un  homme  privé  d’un  œil,  celui  qui 
est  fortement  strabique,  je  ne  m’écarte  en  rien  de  la  vé- 


(I)  MM.  Puel  et  Maillot  ont  reproduit  une  partie  de  ce 
travail  dans  leur  Aide  mémoire  des  chirurgiens  et  méde¬ 
cins  militaires . 


nié,  tout  en  ajant  l’air  d’avancer  un  paradoxe.  Pour 
ne  pas  vous  reporter  trop  loin,  Messieurs,  je  tirerai  des 
conclusions  favorables  à  ma  proposition,  de  ce  que  sur 
les  1 85  opérations  de  st rabisme  que  je  viens  de  pratiquer 
à  Nancy,  115  sujets  n’y  voyaient  pas  ou  presque  pas  de 
l’œil  dévié,  chez  lous  il  y  avait  impossibilité  de  lire  à  plus 
de  1  à  4  pouces  de  distance  :  chez  lous  impossibilité  de 
porter  1  œil  en  dehors,  et  par  conséquent  obstacle  invin¬ 
cible  à  la  vision  en  dehors,  sans  tourner  la  tète  forte¬ 
ment  en  sens  opposé  à  la  réfraction  :  chez  tous  vision 
très-obscure,  ou  presque  nulle,  à  une  certaine  distance; 
chez  tous  il  y  avait  une  inclinaison  marquée  de  la  tôle, 
dans  le  sens  de  la  déviation,  au  point  que  chez  plusieurs 
j’ai  pensé  devoir  recourir  plutôt  à  Ja  section  d’un  ou 
plusieurs  faisceaux  tendineux  du  muscle  sterno-cleido- 
mastoïdien. Eh  bien  !  Messieurs,  vous  trouverez  toutes  ces 
imperfections  chez  les  individus  privés  d’un  œil. 

«Maintenant, Messieurs, après  avoir  signalé  l’imperfec¬ 
tion  physique,  permet tez-moi  de  fixer  votre  attention  sur 
l’influence  quelle  peut  exercer  sur  l’exercice  de  quelques 
professions.  Les  premiers  opérés  à  Nancy  étaient  des 
soldats  du  52"  régiment  de  ligne.  Examinons  d’abord  les 
empêchements  que  le  strabisme  apporte  à  l’accomplis¬ 
sement  des  fonctions  du  fantassin.  Mais  avant  de  passer 
à  cet  examen,  permettez-moi  de  vous  signaler  un  fait 
étrange  dans  les  ordonnances  et  les  réglements  qui  ré¬ 
gissent  le  recrutement  :  On  accepte  comme  soldai,  requis 
ou  servant  pour  son  propre  compte,  tout  individu  at¬ 
teint  de  strabisme,  et  1  on  refuse  comme  remplaçant , 
ou  comme  engagé  volontaire ,  celui  qui  porte  celte  dif¬ 
formité. 

«  Revenons  au  fantassin,  au  sujet  duquel  je  pose  la 
formule  suivante  :  tout  individu  fortement  strabique  de 
l’œil  droit  est  impropre  au  service  de  l'infanterie.  En 
effet ,  tout  fantassin  ne  pouvant  ajuster  son  arme  n’est 
qu’un  soldat  imparfait.  Celte  imperfection  est  d’autant 
plus  grande,  qu’on  l’oblige  à  faire  des  feux  obliques  dans 
le  sens  opposé  de  son  infirmité;  car,  dans  les  feux  directs, 
en  fermant  l’œil  gauche,  il  peut  bien  ramener  son  œil 
droit  dans  la  direction  centrale  pour  quelques  instants 
seulement,  tandis  qu’il  ne  le  porte  que  dillicilement  en 
dehors. 

«  Quatre  soldats,  un  caporal  et  un  sergent  du  52e  ré¬ 
giment  de  ligne,  ne  touchaient  point  la  cible,  en  épau¬ 
lant  à  droite,  comme  le  veut  la  théorie,  mais  en  chan¬ 
geant  d'épaulement  et  d’œil,  ils  pouvaient  même  faire 
de  beaux  coups.  J’ai  observé  des  faits  semblables  chez 
des  soldats  du  20e  régiment  de  ligne,  que  j’ai  opérés  à 
Blois.  Voici  un  nouveau  fait  tiré  d’une  opération  faite  à 
Vendôme.  Antoine  X’¥*  rentier,  chasseur  déterminé,  a 
lait, à  I  âge  de  28  ans,  une  chute  de  cheval  suivie  de  phé¬ 
nomènes  cérébraux  pendant  la  durée  desquels  il  s’est 
manifesté  une  violente  contraction  du  muscle  droit  in¬ 
terne  et  partant  un  strabisme  convergent  très-prononcé. 
Aussitôt  après  la  cessation  des  symptômes  cérébraux, 
M.X***essaya  de  redresser  son  œil  par  l’usage  de  lunet¬ 
tes  appropriées;  vain  espoir,  l’œil  resta  tourné  au  grand 
angle  :  M.  X**‘  veut  ajuster  son  fusil,  il  ne  le  peut  :  force 
lui  est  de  s’exercer  à  tirer  à  gauche.  Après  de  nombreux 
essais  suivis  avec  persévérance,  M.  X*4*  acquiert  la  faci¬ 
lité  de  tirer  à  gauche.  Je  l’opère  du  strabisme,  l’œil  re¬ 
prend  non  seulement  sa  rectitude  normale,  mais  encore 
sa  puissance  première. 

{Là  suite  au  prochain  n°.) 
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Essai  d'hématologie  pathologique. 

L’hématologie  est  cette  branche  des  sciences  naturelles 
qui  a  pour  objet  l’élude  du  sang.  Celte  expression  n’est 
pas  nouvelle  dans  la  science:  il  y  a  maintenant  un  siècle 
qu’un  auteur  ,  peu  connu  aujourd’hui ,  Thomas  Schwencke, 
publia,  sous  le  litre  d’ Hématologie ,  un  traité  aussi  com¬ 
plet  qu’il  pouvait  l’être  alors,  sur  le  sang  considéré  dans 
l’état  de  santé  et  de  maladie  (1).  Avant  cet  auteur,  et 
depuis  lui ,  beaucoup  de  travaux  ,  soit  de  spéculations,  soit 
d’expériences,  ont  été  publiés  sur  le  sang;  leur  simple  ex¬ 
position  serait  une  œuvre  considérable,  et  qui  ne  serait  point 
sans  utilité  ;  tel  n’est  pas  le  but  que  je  me  propose  :  mais  je 
viens  à  tous  ces  travaux  ,  d’importance  diverse  ,  ajouter  un 
nouveau  travail  dans  lequel  j’ai  le  dessein  de  faire  connaître 
les  altérations  que  le  sang  m’a  présentées  dans  les  différentes 
maladies,  sous  le  triple  rapport  de  ses  propriétés  physiques, 
de  sa  composition  chimique  et  de  sa  constitution  microsco¬ 
pique.  J’essaierai  d’apprécier  l’importance  de  ces  altérations 
au  point  de  vue  de  la  séméiologie  et  de  la  pathogénie;  je 
discuterai  enfin  la  valeur  des  méthodes  qui  ont  été  suivies  à 
différentes  époques  pour  découvrir  les  faits  d’hématologie  pa¬ 
thologique. 

Déjà  ,  dans  deux  mémoires  lus  à  l’Académie  des  sciences 
en  1840  et  1842  ,  j’ai  exposé  les  résultats  que  j’ai  obtenus, 
en  cherchant  à  apprécier  les  variations  de  proportion  que 
peuvent  offrir,  soit  dans  les  maladies,  soit  dans  les  di¬ 
verses  conditions  de  l’état  physiologique,  quelques  principes 
du  sang,  savoir,  la  fibrine,  les  globules,  les  matériaux  solides 
du  sérum  ,  et  l’eau.  Pour  accomplir  ces  recherches,  j’ai  suivi 
le  procédé  indiqué  par  M.  Dumas,  et  auquel  il  m’a  lui-même 
conseillé  d’avoir  recours,  comme  suffisant  pour  le  but  que  je 
voulais  atteindre.  Qu’il  me  permette  de  lui  exprimer  ici  ma 
reconnaissance  pour  tous  ses  bienveillants  avis. 

Dans  le  travail  que  je  publie  aujourd’hui,  j’ai  voulu  donner 
un  plus  grand  développement  aux  faits  et  aux  idées  que  ren¬ 
ferment  mes  précédents  mémoires  :  on  y  trouvera  en  outre 
un  certain  nombre  de  résultats  que  j’ai  plus  récemment  ob¬ 
tenus  et  que  je  n’avais  point  encore  rendus  publics.  Pour 
beaucoup  de  détails  et  de  chiffres,  je  renverrai  le  lecteur  aux 
deux  autres  mémoires  (2);  car  ce  n’est  point  un  ouvrage 
complet  et  achevé  que  je  prétends  livrer  au  public.  Tout  en 
continuant  mes  recherches ,  j’ai  eu  le  désir  d’indiquer  où 
elles  en  sont ,  ce  qu’elles  ont  donné  ,  et  ce  qu’il  est  permis 
d'en  attendre,  si  on  ne  se  lasse  pas  de  les  poursuivre, 

CHAPITRE  PREMIER. 

DE  L 4  MEILLEURE  MÉTHODE  A  SUIVRE  DANS  LES 
ÉTUDES  D’HÉMATOLOGIE  PATHOLOGIQUE. 

C’était  un  des  dogmes  professés  par  l’école  de  Cos  ,  que  , 
pour  expliquer  les  phénomènes  de  la  santé  et  de  la  maladie, 


(1)  Thomæ  Schwenckflrematologia,  sive  sangninis  historia  ,  expe- 
rimentis  passim  superstruota ,  in-8“.  Hagæeomitum ,  1743. 

(2)  Recherches  sur  les  modifications  de  proportion  de  quelques  prin¬ 
cipes  du  sang  (fibrine  ,  globules,  matériaux  solides  du  sérum  ,  et  eau) 
dans  les  maladies;  par  MM.  Andral  et  Gavarret  (Annales  de  chimie  el  de 
physique ,  tome  LX.  Y  V),  —  Recherches  sur  la  composition  du  sang  do 
quelques  animaux  do  m  es  tiques  dans  l’état  de  santé  et  de  maladie;  par 
MM.  Andral ,  Ga  varret  et  de  La  Foud  (Annales  de  chimie  et  de phijsique, 
3e  série,  tom.  V). 

Les  résultat»  consignés  dans  ces  deux  mémoires  ,  ainsi  que  ceux  que 
contient  ce  nouveau  travail  ,  sont  le  produit  de  recherches  qui  me  sont 
toutes  communes  avec  M.  Gavarret  ,  et  je  dois  infiniment  à  sa  eot  labo- 
ration  savante  et  dévouée.  Pour  les  faits  relatifs  aux  animaux,  M.  de 
La  Fond,  professeurà  l’école  vétérinaire  d’Alfort,  a  bien  voulu  nous 
prêter  le  concours  de  son  temps  et  de  sou  expérience. 

Le  procédé  que  nous  avons  suivi,  el  les  résultats  qu’il  nous  a  donnés , 
ayant  été  l’objet  de  quelques  critiques,  nous  avons  cru  devoir  y  répon¬ 
dre  dans  un  écrit  particulier  auquel  je  renverrai  aussi  de  temps  en 
temps,  et  qui  a  pour  titre  :  Réponse  aux  principales  objections  dirigées 

Tome  IV.  3e  s.  1845. 


il  fallait  prendre  également  en  considération  les  solides  qui 
entrent  dans  la  composition  du  corps  humain  ,  les  liquides 
dont  il  est  si  abondamment  pourvu  ,  et  les  forces  qui  le  ré¬ 
gissent.  Cependant  peu  de  médecins  restèrent  fidèles  à  ces 
principes  qu’IIippoorate  a  exposés  dans  plusieurs  de  ses  ou¬ 
vrages,  et  spécialement  dans  son  livre  de  Y  ancienne  méde¬ 
cine,  et  nous  voyons  Galien  reprocher  avec  une  sorte  d’amer¬ 
tume  à  ses  contemporains  d’avoir  brisé  ce  bel  ensemble  de 
l’ancienne  école  grecque,  pour  ne  plus  faire  intervenir,  dans 
l’explication  des  maladies,  les  uns  que  les  solides,  les  autres 
que  les  liquides,  les  autres  enfin  que  les  forces  qui  pénètrent 
el  animent  la  matière  organisée  (1).  Et  ainsi  se  marquaient, 
dès  ces  temps  antiques,  les  trois  grands  points  de  vue  qui , 
tour  à  tour  abandonnés  et  repris,  oui  produit  les  trois  sys¬ 
tèmes  du  solidisme,  de  l’humorisme  et  du  vitalisme. 

Un  des  caractères,  et,  j’ose  le  dire,  une  des  gloires  de 
l’époque  médicale  actuelle,  est  d’avoir  compris  à  quels  ré¬ 
sultats  incomplets  et  nécessairement  erronés  conduisent  ces 
morcellements  de  la  science  ;  el ,  en  même  temps  que  ,  dans 
les  théories  palhogéniques,  elle  a  fait  une  part  convenable  au 
dynamisme  et  au  solidisme  ,  elle  est  revenue  à  l’étude  des 
altérations  du  sang  ;  elle  a  reconnu  leur  existence,  et  elle 
leur  a  accordé  un  rôle  dans  la  production  des  maladies.  Mais, 
chose  singulière  !  ces  altérations ,  dont  la  réalité  et  l’impor¬ 
tance  ne  sont  plus  contestées  par  personne  ,  sont  cependant 
encore  à  peine  connues ,  et  très-peu  de  faits  pourraient  être 
cités  à  l’appui  des  convictions  qu’on  s’est  faites  sur  ce  sujet  ; 
l’observation  directe  du  sang  a  été  jusqu’à  présent  beaucoup 
plus  rarement  invoquée  que  le  raisonnement ,  et  lorsqu’on  a 
eu  recours  à  l’observation,  on  ne  s’en  est  servi  le  plus  sou¬ 
vent  que  pour  étudier  ,  dans  le  sang  ,  les  simples  altérations 
de  ses  propriétés  physiques.  Mais  on  en  res  é  ainsi  à  l’enfance 
de  la  science  ;  pour  en  sortir ,  il  faut  analyser  le  sang  ;  telle 
est  la  pensée  qui  guidait  M.  Magendie  lorsque,  en  modifiant 
artificiellement  la  composition  du  sang,  il  démontrait  qu’on 
peut  ainsi  créer  des  maladies.  I. 'hématologie  pathologique 
ne  commeiicera  en  effet  à  s’enrichir  de  faits  de  quelque  va¬ 
leur,  que  lorsque  le  sang  d’un  grand  nombre  de  malades 
aura  été  soumis  à  l’investigation  chimique,  el  examiné  par 
le  microscope.  Sans  doute,  en  étudiant  par  ce  double  moyen 
d’analyse  les  divers  principes  du  sang,  et  en  les  suivant  ainsi 
un  à  un  dans  lotis  leurs  changements  possibles  de  proportion 
ou  de  nature,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  faille  négliger  l’élude 
des  changements  que  le  sang  peut  éprouver  dans  ses  pro¬ 
priétés  physiques  ;  mais  on  reconnaît  bientôt  que  cette  der¬ 
nière  élude  est  presque  toujours  insuffisante,  et  qu’employée 
seule,  sans  le  contrôle  de  l'analyse,  elle  peut  souvent  de¬ 
venir  nne  source  d'erreur.  Car  on  ne  saurait  se  rendre  un 
compte  exact  îles  divers  changements  que  le  sang  est  suscep¬ 
tible  d’éprouver  dans  ses  propriétés  physiques,  si  l’on  n’a 
pas  appris  à  rattacher  ces  changements  à  d’autres  plus  intimes 
survenus  dans  la  composition  du  liquide  ,  el  dont  les  pre 
miers  ne  sont  que  l’effet.  Ainsi  il  peut  arriver  que  le  sang 
présente  un  aspect  identique,  el  soit  également  couenncux 
dans  tes  maladies  aussi  différentes  que  le  sont  la  chlorose 
d’une  part,  et  la  pneumonie  ou  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  d’autre  part.  Le  sang  est-il  donc  semblable  dans  la 


contre  les  procédés  suivis  dans  les  analyses  du  sang  ,  et  contre  Vexactitudo 
de  leurs  résultats  (brochure  i ri8u,  1 842,  chez  Fortin  et  Masson.) 

(1)  Hippocrates  ,  cum  trifariam  hominis  elementa  divisisset ,  in  con- 
tinentia  ,  contenta  ,  et  ca  quæ  impetum  faciunt...,  haud  scio  quomodo 
successores  ejus  unamillam  révéra  divinam  Æsculapii  rnedicinam  in 
très  partes  sihi  cohærentes  distribuerint  atque  divulserint.  Alii  enim 
humidis,  tum  causant  eorum  quæ  secundum  naturum  habent  constitn- 
tionem  ,  tum  cansam  eorum  quæ  prœter  naturam ,  solis  attribuere,  ut 
Praxagoras  et  Heropliilus.  Alii, sol idis  corporibus  initia  et  elementa attri. 
buentes ,  ex  bis  tum  quæ  natura  consistant,  tum  morborum  cajusas  inde 
capiunt,  ut  Erasistrates  et  Aselepiades  ;  Athenæi  veroet  Arohigenis  imi- 
tatores,  spiritu  solo  ea  pénétrante,  tum  naturalia  oonsistere  ac  guber- 
nari,  tum  raorbos  universos  hoc  prius  cllenso  crcari  dixerunt.(Medicus.) 
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chlorose  et  dans  la  pneumonie?  Dans  ces  «leux  maladies,  la 
couenne  a-t-elle  une  même  signification  ?  c’est  ce  que  la 
simple  considération  de  l’aspect  du  sang  ne  saurait  nous  ap¬ 
prendre;  et  c’es!  ce  que  l’analyse  pourra  seule  nous  révéler, 
comme  je  le  dirai  plus[has.  D’autres  lois  c’est  le  microscope 
qui  devient  surtout  noire  moyen  d’analyse;  c’est  lui,  par 
exemple,  qui  pourra  nous  révéler  dans  les  globules  des  alté¬ 
rations  de  qualité,  ou  qui  nous  montrera  du  pus  dans  le 
sang,  etc.  Enfin,  dans  ces  recherches  difficiles  où  aucune 
source  de  lumière  ne  saurait  être  négligée,  l’investigation 
chimique  et  microscopique  trouvera  parfois  un  utile  com¬ 
plément  dans  les  expériences  physiologiques.  Par  celles-ci, 
en  effet,  on  peut  modifier  chez  des  animaux  la  composition 
«lu  sang,  et  par  suite  ses  propriétés  physiques ,  de  manière  à 
rendre  ce  liquide  pinson  moins  semblable  à  ce  qu’il  est  dans 
certaines  maladies.  Une  fois  ces  modifications  produites,  on 
observe  quels  sont  les  phénomènes  qui  surviennent  dans  les 
différentes  parties  de  l’organisme,  et  l’on  peut  en  tirer  des 
conclusions  relativement  à  1  influence  que  des  modifications 
de  même  nature  ,  survenues  spontanément  dans  le  sang  de 
l’homme,  peuvent  exercer  sur  la  production  de  plusieurs  états 
morbides.  C’est  en  procédant  ainsi  que  M.  Magendie  a 
prouvé  la  part  «pie  peut  avoir  un  sang,  moins  chargé  de 
fibrine  «pie  de  coutume,  dans  l’apparition  des  congestions 
sanguines  et  des  hémorrhagies.  Par  l’analyse  directe  du  sang 
«le  l’homme  malade  ,  je  suis  arrivé  ,  sous  ce  rapport ,  à  des 
résultats  semblables  aux  siens. 

Telles  sont  les  voies  dans  lesquelles  il  faut  nécessairement 
marcher,  si  l’on  veut  imprimer  quelques  progrès  h  l'hémato¬ 
logie  pathologique.  A  quoi  servira-t-il,  par  exemple,  de 
s’épuiser  en  pures  considérations,  comme  on  l’a  fait  souvent, 
sur  le  rôle  joué  par  le  sang  dans  l’organisme,  sur  l’influence 
réciproque  de  ce  liquide  sur  les  solides,  et  des  solides  sur  lui? 
A  quoi  servira-t-il  encore  de  déduire,  par  le  raisonnement , 
l’existence  «les  altérations  du  sang  et  leur  rôle  dans  les  ma¬ 
ladies  ,  «le  la  considération  des  causes  et  des  symptômes  de 
ces  dernières?  Sans  doute  ,  il  y  a  là  «le  très-bons  arguments 
à  faire  ressortir;  mais  ils  ne  peuvent  conduire  qu’à  de  simples 
probabilités ,  ou  bien  l’on  en  reste  ainsi  à  des  notions  telle¬ 
ment  incomplètes  qu’elles  sont  le  plus  souvent  inutiles  et 
quelquefois  même  dangereuses.  C’est  ainsi  qu'on  a  conclu 
«pie  le  sang  devait  s’altérer,  et  que  cette  altération  devait 
être  le  point  de  départ  de  la  maladie,  lorsque  celle-ci  recon¬ 
naît  pour  cause  l'absorption  d’un  miasme,  d’un  virus  ou  d’un 
poison.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  présomption,  et  on  peut  aussi 
bien  admettre  que  le  sang,  dans  des  cas  de  ce  genre,  a  servi 
«le  simple  véhicule  à  l’agent  délétère  qui  l’a  traversé  sans 
l’altérer,  pour  aller  plus  ou  moins  rapidement  s’attaquer  aux 
seuls  solides.  Je  pourrais  citer  bien  d’autres  exemples  du 
vague  déplorable  dans  lequel  on  est  forcé  de  rester  ,  lorsque 
de  la  nature  des  symptômes  où  des  causes  on  veut  déduire 
directement  la  nature  de  l’altération  que  le  sang  a  pu  subir  : 
eût-il  été  possible,  par  exemple,  en  procédant  de  la  sorte, 
de  reconnaître  en  quoi  diffère  l’altération  «lu  sang  dans  le 
scorbut  et  dans  la  chlorose?  Qu’avait-on  dit  en  effet  de  l’état 
«lu  sang  dans  ces  deux  maladies?  Rien  autre  chose  ,  sinon 
qu’il  était  appauvri,  et  «le  cet  appauvrissement  on  faisait  dé¬ 
pendre  les  symptômes  du  scorbut  et  ceux  de  la  chlorose. 
Mais  pourquoi  ces  symptômes  sont-ils  à  tant  d’égards  si  dif¬ 
férents?  C’est  que  tlans  le  scorbut  et  dans  la  chlorose  la 
nature  de  cet  appauvrissement  n’est  pas  la  même;  dans  cha¬ 
cune  de  ces  maladies,  c’est  un  élément  différent  du  sang  qui 
fait  défaut .  et  ainsi  l’analyse  vient  apprendre  comment  le 
scorbut  et  la  chlorose  ne  sont  pas  «les  maladies  de  même 
nature  ,  et  l’on  s’explique  dès  lors  la  grande  différence  de 
leurs  symptômes,  malgré  la  circonstance  d’un  sang  appauvri 
qui  existe  dans  toutes  les  deux.  Ainsi  ,  là  où  l’anatomie  ne 
nous  découvre  plus  d’altération  ,  la  chimie  nous  en  montre, 
et  je  ne  doute  pas  qu’elle  ne  devienne  de  plus  en  plus  une  des 
bases  «le  la  palhogénie  ,  non  seulement  ,  comme  elle  le  fait 
surtout  aujourd’hui,  en  analysant  les  liquides  modifiés  par  la 
maladie,  mais  encore  en  poursuivant  dans  les  solides  eux- 
mêmes  l’étude  importante  des  changements  de  proportion  ou 
«le  nature  des  principes  élémentaires  qui  composent  ces 
solides. 

Du  rçsle,  ce  n’es!  pas  seulement  de  nos  jours  que  s’est  pro¬ 


duite  l’idée  de  rechercher  l’origine  des  maladies  dans  une 
altération  des  principes  élémentaires  qui  entrent  dans  la 
constitution  du  corps  des  animaux.  Cette  idée  s’est  fait  jour 
dès  les  premiers  temps  de  la  science:  mais  longtemps  elle 
resta  stérile,  parce  qu’au  lieu  de  chercher  à  constater  expé¬ 
rimentalement  l’altération  de  ces  principes,  on  ne  fit  le  plus 
souvent  que  la  supposer.  L’ancien  humorisme,  à  toutes  les 
époques  où  il  a  régné,  n’a  été  que  l’expression  exagérée  et 
hypothétique  de  cette  idée.  Elle  se  retrouve  tout  entière  dans 
les  dogmes  de  la  philosophie  grecque,  qui  attribua  les  mala¬ 
dies  à  un  certain  nombre  de  modifications  qui  survenaient 
dans  les  éléments  dont  elle  supposait  le  corps  humain  pri¬ 
mitivement  composé.  Cette  doctrine  régna  dans  la  science 
sans  contrôle  depuis  Thalès  jusqu'à  Galien,  et  depuis  Galien 
jusqu'aux  chimistes  du  xvie  siècle.  Ceux-ci,  en  brisant  l’an¬ 
tique  doctrine  des  quatre  éléments,  abattirent  aussi  les  théo¬ 
ries  médicales  qui  s’y  rattachaient  ;  mais  ils  en  conservèrent 
l’idée-mère:  car  eux  aussi  établirent  que  l’origine  «les  ma¬ 
ladies  «levait  être  rapportée  à  une  combinaison  vicieuse  ou 
à  quelque  altération  des  principes  simples  qu’i!s  croyaient 
avoir  découverts  dans  la  nature  en  général  et  dans  les  corps 
organisés  en  particulier.  Mais  ils  s’embarrassèrent  peu  de 
faire  des  expériences  pour  prouver  leurs  assertions  ;ce  qu’ils 
voyaient  se  passer  dans  leurs  creusets,  ils  le  supposaient  har¬ 
diment  dans  le  corps  vivant  ;  ils  faisaient  réagir  au  sein  «les 
organes  les  acides ,  les  alcalis ,  les  sels ,  «pi'ils  y  avaient  dé¬ 
couverts,  sans  s’occuper  de  démontrer  par  l’expérience  la 
réalité  de  ces  réactions  ;  et  ils  arrivèrent  ainsi ,  dans  leurs 
doctrines  pathogéniques ,  aux  conceptions  les  plus  étranges  : 
il  nous  reste,  par  exemple,  de  celte  époque  une  nosologie  de 
Schenneman,  disciple  de  Paracelse,  où  cet  auteur  établit  dix 
classes  de  maladies  ,  qu’il  fonde  sur  tin  certain  nombre  de 
modifications  survenues  dans  trois  principes  constituants  du 
corps  ;  savoir  :  le  mercure,  le  soufre  et  le  sel  (t). 

A  cette  époque,  Sylvius  Deleboë  essaya  de  fonder  tout  un 
système  médical  ,en  rapportant  aussi  les  maladies  à  une  al¬ 
tération  des  principes  que  la  chimie  venait  de  découvrir.  11 
faisait  jouer  un  grand  rôle,  dans  la  production  des  maladies, 
à  l’état  d’acidité  ou  d’alcalinité  des  humeurs.  Une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  la  fièvre  était,  selon  lui,  un  acre,  doué 
«1e  propriétés  chimiques  diverses  ,  qui  allait  exciter  le 
cœur  (2)  11  faisait  dépendre  l’inflammation  de  ce  que  ,  par 
suite  «le  la  stagnation  du  sang  dans  les  vaisseaux  ,  ses  par¬ 
ties  les  plus  volatiles,  les  plus  subtiles  ,  et  qui  ont  cou¬ 
tume  de  tempérer  les  parties  acides  ou  salines,  s’évaporaient; 
dès  lors,  ces  dernières,  devenues  encore  plus  âcres,  produi¬ 
saient  une  effervescence  chaude,  en  raison  «les  moléculeshui- 
leuses  qu’elles  contenaient,  et  le  sang  pouvait  de  la  sorte  ar¬ 
river  à  un  tel  degré  d’inflammation  ,  qu’il  se  transformait 
en  pus  (3 1.  Ces  opinions  et  ce  langage  sont  à  peine  intelligi¬ 
bles  pour  nous;  et  cependant,  au  milieu  de  tant  de  vaines 
hypothèses,  on  est  frappé  «le  trouver  de  temps  en  temps  des 
assertions  qui  méritent  un  examen  sérieux,  et  auxquelles  est 
revenue  la  physiologie  pathologique  «le  nos  jours.  C’est  ainsi 
«jue  Sylvius  explique  un  certain  nombre  de  désordres  des 
fonctions  digestives,  tantôt  par  des  réactions  chimiques  in¬ 
solites  qui  auraient  lieu  dans  l’estomac  ou  dans  les  intestins, 
tantôt  par  la  formation  ,  au  sein  de  ces  parties ,  d’un  excès 
d’acide  ,  tantôt ,  au  contraire  ,  par  la  diminution  des  sub¬ 
stances  acides  ou  alcalinesqui  doivent  naturellement  se  pro¬ 
duire  dans  les  voies  digestives  (4).  Ailleurs,  Sylvius  cherche 


(  1  )  Voyez  Sennerti  opéra,  tom  I,  de  chemicorum  cum  Aristotelicis  et 
Gatenicis  consens)!  ac  dissensu  liber,  cap.  III. 

(2)  Quolibet  acre,  nunc  acidum,  nunc  lixivo-salsum .  nuuc  muria- 
tico-salsum,  per  venas  unà  cum  sanguine  ad  cor  propulsum,  atque  in¬ 
terné  cordis  parenchyma  mordicans  Franoisci  Sylvii  Deleboe  praxeos 
medicæ  liber  primus  .  caput  XXVII,  de  Febribus  in  gencre. 

(3)  Arbitror  autem  ineendi  ac  inflammalionem  parère  sanguinem, 
quatenns  ex  ipso  in  vasis  suis  valdè  dislentis,  partibusvc  quibusdatn 
aliis  subsistent*  ,  tioc  est  stagnante,  mox  in  ci  pi  uni  evanescere  partes 
spirituosæ,  magisque  volatiles  ac  subtiles,  turn  acidas,  tum  satinas  tem¬ 
porale  solilæ  ;  unde  utrœque  acriores  factæ  aorius  in  se  mutuo  insur- 
gunt,efrei  vescentinmqaj  ob  partes  sanguinis  oleosas  præsentes  calidam 
excitant  ;  quin  paulatim  sanguinem  ita  corrumpunt ,  ut  in  pus  vertatur 
(Sylvius  Deleboe,  toc.  ci  t  ,  lfb .  I ,  cap.  XL). 

(4)  Idem,  ibid,  cap.  I,  de  siti  læsa. — Cap.  VII,  de  alimentorum  fer¬ 
mentation*  in  ventricule  læsa.  • —  Cap.  IX  ,  de  nausea  ,  eructatione  et 
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h  se  rendre  compte  de  la  fluidité  du  sang  dans  les  fièvres  ma¬ 
lignes  et  dans  la  peste,  par  l’existence,  au  sein  de  ce  liquide, 
d’un  excès  de  principes  alcalins,  nés  dans  l’économie,  ou  ap¬ 
portés  du  dehors  ;  et,  ce  qui  lui  arrive  rarement  ,  il  cite  ici 
des  expériences  :  il  dit  que  d’une  part  l’injection  de  sub¬ 
stances  acides  dans  les  veines  d’un  animal  vivant  opère  sur- 
le-champ  la  coagulation  du  sang,  et  que  d’autre  part  le  sang 
sedissout,  au  contraire,  si  l’injection  est  pratiquée  avec  des 
substances  alcalines  (I).  Ces  faits  sont  du  nombre  de  ceux 
qui  ont  été  en  quelque  sorte  retrouvés  par  les  observateurs 
modernes  :  et  M.  Magendie  a  prouvé  qu’en  opérant  sur  les 
animaux  vivants  une  véritable  dissolution  du  sang  à  l'aide 
d  une  substance  alcaline  qu’on  y  mêlait  ,  on  produisait  chez 
eux  plusieurs  des  accidents  qui  appartiennent  au  typhus  (2  j. 
Tel  fut  ce  Sylvius  Deleboe  ,  dont  les  idées  exercèrent  long¬ 
temps  une  si  puissante  influence  sur  la  théorie  et  sur  la  pra¬ 
tique  de  la  médecine;  homme  vraiment  supérieur  ,  que  les 
lumières  insuffisantes  d’une  chimie  dans  l’enfance  et  une 
méthode  peu  sévère  d’investigations  conduisirent  aux  illu¬ 
sions  les  plus  singulières,  mais  qui  eut  le  mérite  de  décou¬ 
vrir  quelques  vérités,  d’en  pressentir  un  grand  nombre  ,  et 
d’élever  un  corps  dedoctrine,  dont  peut-être  un  jour  on  s’oc¬ 
cupera  de  reconstituer  les  bases  avec  des  matériaux  plus  so¬ 
lides  et  plus  durables.  Je  ne  sais  si  je  m’abuse  ,  mais  il  me 
semble  qu’en  méditant  sur  ces  hypothèses  des  médecins  chi¬ 
mistes  duxvie  siècle  ,  on  a  beau  reconnaître  le  plus  souvent 
leur  futilité,  l’esprit  cependant  s’y  arrêie  et  y  revient,  comme 
s’il  avait  la  conscience  qu’elles  le  placent  à  un  point  de  vue 
d’où  des  vérités  importantes  vont  lui  apparaître. 

Je  ne  prétends  point  passer  en  revue  les  nombreux  auteurs 
qui,  avant  ou  aprèsSylvius,  cherchèrent  comme  lui, à  déter¬ 
miner  par  la  chimie  le  siège  et  la  nature  des  maladies.  Sur 
cette  liste  figureraient  les  noms  les  plus  illustres ,  tels  que 
ceux  deVanHelmont  ,  de  Willis  ,  de  Boerhaave  et  de  son 
commentateur  Van  Swieten  ;  tant  il  paraissait  naturel  à  ces 
hommes,  qui  suivaient  d’ailleurs  des  doctrines  si  différentes, 
de  faire  intervenir,  dans  leurs  théories  des  maladies,  la  con¬ 
sidération  des  principes  dont  la  chimie  de  leur  temps  indi¬ 
quait  l’existence  dans  le  corps  humain  (3)  ! 


vomitu.  —  Cap.  X,  do  chyli  a  fœcibus  alvinis  secretione  læsa. — Cap. XI, 
de  vitiosa  bilis,  et  succi  pancreatioi  una  cum  pituila  continue  excitata 
in  tenui  intestinu  ellérvesceutia. —  Cap.  XIV,  de  variis  intestinorum 
doloribus. 

Plusieurs  des  sujets  annoncés  dans  ces  titres  de  chapitres  ne  pour¬ 
raient-ils  pas  devenir  la  matière  d’intéressants  travaux  ?  c’est  là  ce  qui 
attache  si  fortement  à  la  lecture  des  ouvrages  de  Sylvius,  ei  de  beaucoup 
d’autres  de  ses  contemporains  ,  bien  qu’on  sente  qu’ils  ne  font  sans 
cesse  que  poser  des  problèmes  sans  les  résoudre. 

(  1  )  Sylvius  Deleboe  ,  praxis  mcdica  ,  lib.  1  ,  cap.  XXXIII,  de  feliribus 
malignis. —  De  peste,  sectio  lit.  —  Praxeos  medicæ  appendix  ,  tracta* 
tus  11.  —  De  methodo  medendi,  lib.  II,  cap.  XXVI. 

(2)  Magendie,  leçons  sur  les  phénomène»  physiques  de  la  vie,  passim. 

(3)  Pour  comprendre  ces  auteurs,  il  ne  faut  pas  se  tromper  sur  le  sens 
qu’ils  attachaient  au  mot  si  souvent  répété  par  eux  ,  d’éléments  ou  de 
principes;  voici  la  signification  que  lui  donne  Willis  ,(  de  fermenta  - 
tionc,  cap.  1 J  : 

«  Principioruin  nomiueintelligo  haud  entia  simplicissima  et  omnino 
»  incomposila  ,  sed  tantum  substantias  ,  in  quas  veluti  partes  ultimo 
»  sensibiles,  res  physicæ  resolvuntur.  Harum  combinatione  et  molu  in- 
»  testino  corpora  gignuntur  et  accrescunt  ;  harum  mutuo  ab  invicem 
»  discessu  et  dissolutione  alteraritur  et  intereunt.  » 

Mais  en  outre  les  doctrines  cbimiatriqucs  des  trois  derniers  siècles 
seraient  inintelligibles  pour  celui  qui  ne  saurait  pas  que  ,  dans  le  lan¬ 
gage  de  ce  temps,  les  expressions  par  lesquelles  on  désignait  les  prin¬ 
cipes  des  corps  alors  admis  avaient  un  sens  tout  différent  de  celui  que 
nous  leur  donnons  aujourd’hui.  Pour  Sylvius,  pour  Willis,  aussi  bien 
que  pour  Paracelse  ,  les  mots  mercure  ,  soufre,  sel,  étaient  employés 
dans  un  sens  tout  métaphorique,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  par  le  passage 
suivant  de  la  chimie  de  Sylvius  ,  que  je  traduis  textuellement  : 

«  La  chimie,  dit  Sylvius  ,  n’est  autre  chose  que  la  séparation  des 
»  corps  composés  eu  leurs  principes  :  ceux-ci  sont  au  nombre  de  cinq, 
»  savoir;  le  mercure,  le  soufre,  le  sel,  le  phtegme],  la  terie. 

»  Le  mercure  est  le  nom  donné  par  les  chimistes  à  l 'esprit,  parce  que, 
»  comme  le  mercure,  il  est  volatil.  Cet  esprit  ou  mercure  est  toute  liqueur 
»  subtile  ou  pénétrante,  comme  l’esprit  de  vin  rectifié  ,  ou  l’esprit  de 
»  sel  de  nitre.  Un  appelle  encore  esprit  ce  qui  se  dégage  des  corps  en  fer- 
»  mentation  ;  mais  on  doit  plus  particulièrement  réserver  ce  nom  a 
»  tout  ce  qui  est  volatil  dans  la  matière  ,  quelle  que  soit  son  origine. 
»  On  arrive  ainsi  a  trouver  trois  esprits:  un  insipide,  un  sulfureux  et 
»  un  salin. 

»  Le  soufre  est  tout  ce  qui  est  inflammable  ,  il  est  doux  ou  amer  ;  le 
*  premier  existe  dans  les  graisses  et  dans  les  chairs,  le  second  dans  ï’ab 


Cependant,  an  milieu  de  leur  plus  grand  développement  , 
ces  doctrines  ne  furent  pas  acceptées  sans  opposition  •  elles 
trouvèrent  de  nombreux  et  puissants  contradicteurs,  parmi 
lesquels  on  distingue  uu  savant  physicien,  Robert  Doyle  (]t, 
ei  un  grand  observateur,  Thomas  Sydenham.  Le  premier 
proposa  des  douies  sur  la  réalité  de  l’existence  des  principes 
chimiques  admis  par  ses  contemporains  ;  il  leur  demanda  de 
justifier  par  l’expérience  tant  d’assertions  gratuites  ;  il  battit 
en  brèche  par  conséquent  les  applications  qu’on  en  faisait  à 
la  médecine.  Le  second  combattit  vivement  les  médecins 
qui,  accordant  plus,  dil-il  ,  aux  spéculations  qu’aux  obser¬ 
vations  pratiques,  voulaient  expliquer  les  maladies  par  les 
nouvelles  inventions  des  chimistes  ;  il  n’accepta  l’interven¬ 
tion  de  la  chimie  que  pour  éclairer  les  médecins  dans  la 
préparation  des  médicaments  (2).  Cet  éloignement  absolu  , 
manifesté  par  Sydenham  pour  toute  application  de  la  chimie 
aux  théories  médicales,  fut  certainement  chez  lui  le  produit 
assez  naturel  de  l’impression  qu’avaient  faite  sur  son  esprit 
les  hypothèses  des  iatrochirnisles,  et  surtout  les  conséquences 
qu’ils  en  déduisaient  pour  le  traitement  des  maladies,  trai¬ 
tement  qui  était  en  opposition  flagrante  avec  celui  dont  une 
admirable  observation  venait  chaque  jour  lui  montrer  la 
puissance. Ainsi, cet  excellentesprit  fut  conduilà  méconnaître 
et  à  nier  la  vérité  d’un  principe  dont  l’abus  ou  la  mauvaise 
application  l’avaient  trop  vivement  préoccupé.  Bordeu  devait 
plus  tard  reproduire  ces  attaques  de  Sydenham  contre  Futi¬ 
lité  des  applications  de  la  chimie  à  la  pathogénie  (5).  C’est 
ainsi  que  ,  par  suite  de  la  réaction  qu’amène  infailliblement 
contre  eux  l’exagcralion  des  meilleurs  principes  ,  la  méde¬ 
cine  ,  qui  pendant  deux  siècles  avait  surtout  puisé  ses  théo¬ 
ries  dans  la  chimie  ,  en  vint  à  rejeter  d’une  manière  absolue 
toute  intervention  de  cette  science,  si  ce  n’est  pour  la  phar¬ 
macologie,  comme  le  voulait  Sydenham  ;  on  avait  mal  em¬ 
ployé  uu  instrument  encore  imparfait  ,  on  le  brisa.  Cepen¬ 
dant,  plus  impartial  que  Sydenham  et  que  Bordeu  ,  parce 
qu’il  avait  fait  des  études  pius  larges  ,  Haller  ,  tout  en  assi¬ 
gnant  des  bornes  à  l’investigation  chimique,  la  réclamait 
comme  nécessaire  aux  progrès  des  doctrines  médicales  ; 
laissant  de  côté  les  hypothèses,  il  consignait  avec  soin,  daus 
sa  grande  physiologie  ,  les  résultats  des  expériences  peu 
nombreuses  entreprises  jusqu’à  lui  pour  déterminer  la  com¬ 
position  normale  et  anormale  du  sang;  il  indiquait  ainsi  la 
véritable  voie  à  parcourir  ,  et  il  écrivait  celle  phrase  pleine 
de  sens:  Non  ideô  analyses  sanguinis  utilitate  sud  desti¬ 
tuant,  ir,  dum  sapienter  noverimus  spes  nostras  recldere  , 
neque  ptura  docere  qucim  a  naturel  discimus  (4). 

Tels  avaient  été  les  fruits  des  doctrines  ialrochimiques  , 
et  elles  n’existaient  pins  en  quelque  sorte  qu’en  débris  dans 
la  science,  lorsque  le  génie  de  Lavoisier  vint  donner  à  la  Chi¬ 
mie  une  face  nouvelle  ,  et  lui  imprimer  une  certitude  jus¬ 
qu’alors  inconnue.  La  médecine  en  ressentit  l’influence  ,  et 
elle  se  mit  de  nouveau  à  rechercher  la  cause  et  le  siège  des 


»  synthe  et  dans  la  bile  :  il  y  a  un  soufre  volatil  ,  il  y  en  a  un  autre 
*  fixe. 

.  Le  sel  est  tout  ce  qui  peut  être  incinéré  ;  il  est  âcre,  tantôt  fixe, 
»  tantôt  volatil  ;  le  sel  fixe  est  celui  qui  peut,  sans  s’altérer,  subir  qua- 
»  tre  épreuves  du  feu  ;  le  sel  vola  til  est  celui  qui,  par  le  feu  le  plus 
»  léger,  s'évapore  et  va  se  dissiper  dans  les  airs,  ou  bien  ,  s’il  est  ren- 
»  fermé,  va  se  fixer  aux  parois  de  l’alambic  ou  du  récipient. 

»  Le  phtegme  est  toute  liqueur  aqueuse,  insipide,  et  qui  n’est  suscep- 
»  tible  de  se  volatiliser  que  par  un  feu  très-fort. 

»  La  terre  est  un  corps  épais  ,  seo  ,  qui  n’a  d’autre  qualité  que  celle 
»  de  rester  à  ce  dernier  état,  à  quelque  épreuve  qu’au  la  soumette. 

»  Deees  cinq  principes,  les  trois  premiers  sont  dits  actifs,  parce  que 
>  c’est  d’eux  que  dépend  tout  mouvement  dans  les  corps  naturels  ;  les 
»  deux  derniefs  sont  appelés  passifs,  parce  qu’ils  n’agissent  pas  par  eux  - 
»  mêmes,  et  qu’ils,  reçoivent  des  premiers  la  place  qu  ils  doivent  occu- 
v  per  ;  Paracelse  et  d’autres  leur  refusent  le  nom  de  principes.»  (Syl¬ 
vius  Deleboe,  de  eliymia  in  geuere.) 

(  I  )  Bobert  Boyle,  le  chimiste  sceptique,  1661 . 

(2)  Et  siculi  Hippocrates  eos  reprehendit,  qui  huic  in  humanis  cor- 

poribusj  speculundis  euriositati  plus  dant  quàm  observationibus  prali" 
cis,....  ità  pari  jure  prndens  virquispiam  in  lioe  nostro  seeulo  eos  cul- 
parepossit,quirxistimant  artem  modicam  nullâre  ullâmagis  promovrr1 2 3 4 
posse  quàm  novis  chemîcorum  iuventis . at  siintrà  pharmacopeæ  li¬ 

mites  contineatur  chimia,  ars  est  salis  quidem  laudabilis.  (Sydenham, 
tractatus  de  hydrope.) 

(3)  Bordeu,  analyse  médicinale  du  sang. 

(4)  Haller,  elementa  physiologiæ,  lib.  V.  §  X.X.XIV. 
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maladies  dans  ces  principes  divers  que  venait  de  révéler  une 
merveilleuse  analyse.  Mais  les  premiers  essais  tentés  en  ce 
jjenre  furent  des  plus  malheureux  ,  car  ils  eurent  aussi  pour 
appui  de  pures  hypothèses.  En  prenant  les  mots  de  la  chi¬ 
mie  de  Lavoisier  ,  les  médecins  n’en  prirent  d’abord  ni  1  es¬ 
prit  ni  la  méthode,  et  ils  continuèrent  a  procéder  comme  du 
temps  de  Paracelse.  Ainsi  fut  composée  l’étrange  nosogra¬ 
phie  que  publia  Baumes  ,  où,  sous  les  noms  de  calorinèses, 
d’oxigénèses  ,  d’hydrogénèses  ,  d’azoténèses  et  de  phospho- 
rénèses ,  le  professeur  de  Montpellier  divisa  les  maladies  en 
cinq  classes,  donnant  à  chacune  de  celles-ci  un  nom  en  rap¬ 
port  avec  le  principe  ou  l’élément  qu’il  supposait  tout  gra¬ 
tuitement  les  produire  par  ses  modifications  de  quantité  ou 
de  situation  (  1  ). 

L’ancienne  chimie  n’a  certainement  produit  rien  de  plus 
hypothétique  et  de  plus  bizarre  que  celle  singulière  classifi¬ 
cation  des  maladies  :  c’est  encore  une  application  impru¬ 
dente,  toute  conjecturale,  des  sciences  chimiques  à  la  science 
de  l’homme  malade.  Si  l’on  avait  continué  à  procéder  ainsi, 
l’opinion  de  Sydenham  et  de  Bordeu  eût  eu  définitivement 
gain  de  cause;  heureusement  quelques  bons  esprits  sentirent 
tout  ce  qu’il  y  avait  de  déraisonnable  et  de  dangereux  dans 
celle  manière  de  faire:  peu  d’années  après  l’institution  de 
la  chimie  pneumatique  ,  deux  chimistes  ,  Parmentier  et 
Deyeux,  s’associèrent  pour  rechercher ,  par  l’expérience, 
jusqu’à  quel  point,  dans  les  maladies,  les  principes  normaux 
du  sang  ne  sont  pas  susceptibles  de  s’altérer;  mais  leur  tra¬ 
vail  reposait  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits  pour  qu’on 
pût  en  tirer  quelque  conséquence  utile  :  aussi  passa-t-il 
comme  inaperçu:  personne  n’entra  alors  dans  l’excellente 
voie  qu’ils  venaient  d’indiquer  (2).  D’un  autre  côté  ,  l’esprit 
îles  sciences  physiques  qui  commençait  à  s’introduire  dans 
Ha  médecine  faisait  sentir  tout  le  vide  de  l’ancien  humorisme: 
on  ne  songea  plusqu’à  le  combattre  et  à  Je  détruire,  et,  dans 
l’entraînement  de  la  réaction  qui  s’ensuivit,  on  arriva  bien¬ 
tôt  à  nier  complètement  que  le  sang  pût,  par  ses  altérations, 
jouer  un  rôle  dans  la  production  des  maladies.  La  consé¬ 
quence  nécessaire  de  celte  doctrine,  ce  fut  de  négliger  toute 
recherche  expérimentale  sur  ces  altérations  du  sang,  aux- 
quelleson  avait  cessé  d’attacher  la  moindre  importance.  Vai¬ 
nement  Bichat écrivait-il  alors  dans  son  analomie  générale: 
On  a  sans  doute  exagéré  la  médecine  humorale;  mais 
elle  a  des  fondements  réels  ,  et  dans  une  foule  de  cas  on 
ne  peut  disconvenir  que  tout  doit  se  rapporter  au  vice 
des  humours  (3).  Cetie  protestation  d’un  homme  de  génie 
ne  fut  pas  entendue  de  ses  contemporains  ;  et  quand  même 
elle  l’eût  été,  on  n’aurait  pas  alors  vraisemblablement  suivi 
la  roule  convenable  pour  découvrir  et  démontrer  ce  vice  des 
humeurs ,  comme  s’exprimait  Bichat  dans  un  langage  qu’il 
empruntait  à  ses  devanciers  ;  car  on  professait  généralement 
à  cette  époque  le  plus  absolu  dédain  pour  les  applications  de 
la  chimie  à  la  recherche  des  faits  physiologiques  et  patholo¬ 
giques. 

11  en  fut  de  l’étude  du  sang  par  le  microscope  comme  de 
son  élude  par  la  chimie. 

Peu  de  temps  en  effet  après  la  découverte  de  Leeuwen- 
hoeck,’l'on  dut  tout  naturellement  rechercher  ce  que  deve¬ 
naient  les  globules  du  sang  dans  les  maladies;  mais  au  lieu 
de  se  livrer  à  cet  égard  à  des  observations  directes,  on  pro¬ 
céda  encore  par  hypothèse;  et,  de  même  qu’on  avait  expli¬ 
qué  les  maladies  par  des  altérations  que  l’on  supposait  dans 
les  principes  chimiques  du  sang  ,  de  même  ,  on  les  expliqua 
par  certaines  altérations  qu’on  supposa  tout  aussi  gratuite¬ 
ment  dans  les  globules.  C’est  ainsi  que  la  célèbre  théorie  de 
l’erreur  de  lien,  créée  par  Boerhaave,  el  par  laquelle  il  ex¬ 
pliquait  un  très-grand  nombre  de  phénomènes  morbides,  eut 
son  point  de  départ  dans  l’idée  tout  hypothétique  de  la  divi- 


*  (1)  Baumes,  F  on  (Juments  de  la  science  méthodique  des  maladies,  4  vol. 
in -8«.  Idem,  Traité  sur  le  vie ■  scrophuleux,  dise,  prétimin.  Idem,  Essai 
d'un  système  chimique  delà  science  de  l  homme ,  IVisnics,  1  /  88, 

(2)  Mémoire  sur  le  sang,  dan»  lequel  on  répond  à  cette  question  t 
déterminer  d’après  les  découvertes  modernes  chimiques,  et  par  des  ex¬ 
périences  exact  es, quel  le  est  la  nature  des  al  t  cra  tions  que  le  sang  éprouve 
da  us  les  maladies  fébriles  putrides,  et  dans  le  scorbut;  par  les  citoyens 
Parmentier  et  Deyeux.  —  Ce  titre  posait  de  la  manière  la  plus  nette  lo 
prol.lénie  à  résoudre 

(i)  Anatomie  yénéi  ah,  tome  1 ,  considéra  lions  préliminaires. 


sion  des  globules  en  d’autres  plus  petits,  lesquels  ne  devaient 
normalement  pénétrer  que  dans  des  vaisseaux  dont  le  dia¬ 
mètre  était  proportionné  au  leur  (I).  Un  antre  auteur, 
Huxham,  supposa  que,  dans  la  fièvre, ces  globules  s’altéraient 
par  un  mouvement  trop  rapide;  il  supposa  encore  que,  dans 
les  maladies  dites  putrides,  ces  corps,  privés  de  leur  consis¬ 
tance,  se  déchiraient  et  se  brisaient  en  parcelles  qui,  s’intro¬ 
duisant  facilement  dans  les  plus  petites  ramifications  vascu¬ 
laires  ,  parvenaient  jusqu’aux  orifices  béants  des  vaisseaux 
exhalants  ,  et  étaient  rejetées  au  dehors:  Huxham  expli¬ 
quait  ainsi  les  hémorrhagies  de  la  fièvre  putride  (2).  Cel  au¬ 
teur  avait-il  donc  vu  au  foyer  du  microscope  les  globules 
ainsi  rompus  et  réduits  en  fragments?  En  aucune  façon: 
mais  il  admet  par  une  pure  intuition  de  son  esprit  qu’il  doit 
en  être  ainsi,  et  il  ne  s’embarrasse  pas  de  donner  d’une  as¬ 
sertion  aussi  grave  la  moindre  preuve  expérimentale.  Si 
Huxham  eût  examiné  au  microscope  le  sang  d’un  malade 
atteint  de  fièvre  putride  ,  il  eût  bien  vile  reconnu  le  peu  de 
fondement  de  son  opinion;  car  il  n’aurait  trouvé  les  glo¬ 
bules  ni  déchirés  ni  brisés,  et  il  lui  eût  fallu  renoncer  à  son 
explication  des  hémorrhagies.  Mais  de  même  (pie  nous  avons 
vu  le  bon  sens  public  finir  par  faire  justice  des  hypothèses 
de  l’iaUochimie,  de  même  le  moment  dut  arriver  où  l’on  re¬ 
connut  tonte  la  vanité  de  ces  systèmes  bâtis  à  l’occasion  des 
faits  découverts  par  le  microscope.  Ce  fut  alors  que  Bordeu 
poursuivit  de  son  amère  ironie  ces  auteurs  qui,  dit-il  ,  por¬ 
tèrent  les  choses  jusqu’au  point  de  voir  ou  d’imaginer  des 
globules  éclatés  et  mis  en  pièces,  comme  cela  arrive  à  des 
globules  de  verre  ;  mais  les  gens  sensés,  ajoute-t-il,  ne  fe¬ 
ront  pas  grand  cas  de  ces  enfantillages  (3).  Toutes  ces  vai¬ 
nes  théories  disparurent  donc  ,  mais  avec  elles  furent  mal¬ 
heureusement  aussi  entraînés  dans  l’oubli  les  faits  pleins 
d'intérêt  et  d’avenirsur  lesquels  elles  s’étaient  appuyéespen- 
dant  un  demi-siècle.  La  physiologie  et  la  pathologie  rejetè¬ 
rent  comme  inutile  ,  ou  redoutèrent  ,  comme  une  source 
d’erreur,  l’emploi  du  microscope;  et  cel  instrument  fut 
complètement  abandonné  ,  comme  on  avait  abandonné  la 
chimie.  La  gloire  était  réservée  à  notre  époque  de  revenir  , 
par  la  voie  expérimentale,  à  l’étude  microscopique  du  sang, 
comme  elle  est  revenue  à  son  étude  chimique. 

Ainsi,  tour  à  tour  abandonnée  et  reprise,  l’idée  de  recher¬ 
cher  l’origine  des  maladies  dans  un  changement  de  propor¬ 
tion  ou  de  nature  que  peuvent  subir  les  éléments  des  corps 
organisés,  a  marché  avec  des  fortunes  diverses  depuis  l’ori¬ 
gine  de  la  science  jusqu’à  nos  jours  ;  elle  a  plus  ou  moins 
dominé  les  esprits  d’abord  par  l’antique  doctrine  des  élé¬ 
ments,  puis  par  l’ialrochimie  et  par  les  recherches  micros¬ 
copiques  des  trois  derniers  siècles  ,  et  enfin  par  les  applica¬ 
tions  faites  à  la  médecine  des  découvertes  de  la  chimie 
pneumatique.  Telles  ont  été  ses  trois  grandes  manifestations. 
Si  ,  malgré  toutes  les  déceptions  auxquelles  elle  a  conduit, 
cette  idée  n’a  cependant  pas  péri  ;  si  aux  époques  les  plus 
diverses,  et  malgré  la  fausseté  des  doctrines  qui  en  ont  été 
souvent  le  fruit  ,  elle  a  séduit  et  attiré  les  hommes  les  plus 
éminents,  c’est,  à  mon  avis,  parce  qu’elle  renferme  une  im¬ 
portante  vérité,  à  savoir,  qu’une  des  causes  possibles  de  la 
maladie,  c’est  l’altération  que  sont  susceptibles  de  subir  dans 
leur  proportion  ou  dans  leur  nature  les  principes  élémen¬ 
taires  dont  se  compose  la  matière  organisée  sous  ses  deux 
formes  solides  et  liquides.  Grâce  aux  progrès  de  la  chimie 
organique  el  à  la  certitude  actuelle  de  ses  procédés,  il  sem¬ 
ble  que  le  moment  soit  arrivé  où  l’on  puisse  plus  que  jamais 
espérer  de  mettre  cette  vérité  dans  tout  son  jour  par  l’emploi 
rigoureux  des  méthodes  expérimentales  ;  et  oc  serait  faire 
preuve  d’une  ignorance  blâmable  ou  d’un  dangereux  scep¬ 
ticisme  que  de  se  refuser  à  accepter  les  résultats  de  la  science 
chimique  de  110s  jours ,  parce  que  ceux  qu’a  donnés  une 
autre  science  ,  qui  n’a  presque  avec  elle  de  commun 
ij ne  le  nom  ,  ont  été  convaincus  d'insuffisance  ou  d’er¬ 
reur. 

Mais  pour  que  l’analyse  chimique  et  microscopique,  ap- 


(1) '  an  Swieten  countieutar.  iu  Ilerm.  Boerhaavii  aphorismos,  t.  I, 
p.  143,  obstructio. 

(2)  Essai  sur  les  fièvres  ,  par  Jean  fluxliam,  traduction  française, 
1  vol.  in- 12,  p.  3  et  suiv.,  p.  68  et  suiv. 

(3)  Bordeu  Analyse  médicinale  du  sany. 
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pliquée  à  l’étude  du  sang  dans  les  maladies ,  puisse  donner 
des  résultats  véritablement  utiles  ,  une  condition  est  indis¬ 
pensable  :  c’est  qu’on  ait  préliminairement  acquis  une  con* 
naissanceexacte  des  variétés  de  l’état  physiologique  du  sang. 
A  défaut  d’une  étude  suffisante  de  toutes  ces  diversités  d’as¬ 
pect  et  décomposition  que  le  sang  peut  présenter,  sans  que 
la  santé  cesse  d’exister  ,  on  pourrait  commettre  de  conti¬ 
nuelles  erreurs ,  ainsi  que  je  vais  essayer  de  le  montrer  par 
quelques  exemples. 

Et  d’abord  il  ne  faudrait  pas  conclure  de  la  composition 
du  sang  d’une  espèce  d’animal  à  la  composition  du  sang 
d’une  autre  espèce.  J’ai  indiqué  ,  dans  le  mémoire  que  j’ai 
publié  sur  ce  sujet  avec  MM.  Gavarrel  et  Delafond  ,  les  diffé¬ 
rences  très-remarquables  qui  existent  à  cet  égard  entre  les 
diverses  espèces  d’animaux.  Nous  avons  prouvé,  dans  ce  tra¬ 
vail,  qu'il  y  a  des  espèces  dont  le  sang  contient  normalement 
plus  du  double  en  tibrine  que  le  sang  d’autres  espèces  ,  et 
que  ces  différences  se  retrouvent  aussi  pour  les  globules.  A 
quels  faux  résultats  n’arriverait-on  donc  pas  si ,  chez  des 
animaux  malades,  on  prenait  pour  point  de  départ  les  quan¬ 
tités  physiologiques  de  globules  et  de  fibrine  de  l’homme 
pour  calculer  les  changements  de  composition  que  le 
sang  a  pu  éprouver  chez  ces  animaux  par  le  fait  de  la  ma¬ 
ladie  ! 

L’aspect  du  sang  normal  n’est  pas  non  plus  le  môme  chez 
les  différentes  espèces  d’animaux,  et  tel  aspect  de  ce  liquide 
qui,  chez  l’homme,  est  l’expression  constante  d’un  état  mor¬ 
bide  ,  appartient  chez  d’autres  êtres  à  leur  état  physiolo¬ 
gique  :  c’est  ce  qui  a  lieu,  par  exemple,  pour  l’aspect  couen- 
neuxdusang.  Chez  l’homme,  toutesles  fois  qu’une  véritable 
couenne,  telle  que  j’en  rappellerai  plus  bas  les  caractères, 
occupe  la  partie  supérieure  du  caillot ,  on  peut  à  coup  sûr 
affirmer  l’existence  d’un  état  de  maladie  (1)  ;  et,  quoi  qu’on 
en  ait  dit,  celle  couenne  ne  se  montre  jamais  dans  le  sang 
de  l’homme  en  santé.  Eh  bien  !  il  n’en  esi  plus  de  môme 
chez  d’autres  animaux,  pour  lesquels  cette  assertion  ne  se¬ 
rait  plus  soutenable.  Ainsi,  toutes  les  fois  que  l’on  saigne  un 
cheval,  et  que  l'on  s’arrange  de  manière  que  son  sang  coule 
d’une  manière  continue  ,  avec  un  jet  suffisamment  fort ,  et 
que  le  vase  où  il  est  reçu  ne  soit  ni  trop  plat  ni  trop  large  , 
on  verra  constamment  la  partie  supérieure  du  caillot  être 
occupée  par  une  masse  blanche,  qui  ressemble  parfaitement 
à  la  couenne  du  sang  chez  l’homme.  C’est  là  ce  que  m’ont 
montré  les  observations  que  j’ai  faites  à  Alfort  avec  MM.  Ga* 
varrelel  Delafond.  Cette  masse  incolore  constitue  une  grande 
partie  du  caillot;  on  dirait ,  en  la  voyant  ,  de  la  plus  belle 
couenne  inflammatoire  trouvée  chez  l’homme  ,  dans  un  cas 
de  pneumonie  intense  ou  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Pourquoi  donc  la  couenne  appartient-elle  ainsi  à  l’état  phy¬ 
siologique  du  sang  du  cheval?  Je  chercherai  plus  tard  à  en 
donner  la  raison. 

Chez  les  différents  individus  d’une  même  espèce,  supposés 
toujours  à  l’état  sain,  les  divers  principes  du  sang  peuvent 
également  présenter  dans  leur  quantité  des  variétés,  qui 
toutefois  restent  toujours  renfermées  entre  de  certaines  li¬ 
mites.  11  en  résulte,  pour  chacun  de  ces  principes,  un  maxi¬ 
mum  et  lin  minimum  au-dessus  et  au-dessous  duquel  l’état 
physiologique  ne  peut  plus  exister  ,  tandis  que  cet  état  est 
compatible  avec  ce  maximum  et  ce  minimum,  ainsi  qu’avec 
tous  les  chiffres  intermédiaires. 

La  moyenne  de  la  fibrine,  dans  le  sang  de  l’homme,  est  à 
l’état  physiologique  de  3/1 000.  J'ai  montré  ailleurs  que  la 
valeur  de  ce  chiffre  ne  pouvait  pas  être  atténuée  par  d’au¬ 
tres  nombres  qui  ont  été  donnés  par  quelques  expérimenta¬ 
teurs  comme  représentant  la  quantité  normale  de  la  fibrine 
dans  le  sang.  (Voyez  réponse  aux  objections  dirigées  contre 
les  analyses  du  sang  ,  etc.  )  Chez  les  individus  bien  portants, 
la  fibrine  peut  osciller  autour  de  cette  moyenne,  de  manière 
à  descendre  jusqu'au  chiffre  2,5,  ou  à  remonter  jusqu’au 
chiffre  3,5,  sans  que  l’état  physiologique  soit  détruit.  11  y  a 


(1)11  fapt  d  istinguer  de  la  vraie  couenne  du  sang  ces  pellicules  trans¬ 
parentes,  ou  ces  irisations,  qui  n’ont  plus  la  même  signification,  et  que 
l’on  peut  trouver  à  la  face  supérieure  du  caillot  dans  les  circonstances 
1  es  plus  diverse»  de  la  santé  et  de  la  maladie;  j’ai  exposé  ailleurs  (Ré¬ 
ponse  aux  objections  dirigées  contre  les  analyses  du  sang,  etc. J  les  cau¬ 
ses  qui  produisent  cos  décolorations  du  caillot. 


même  quelques  personnes  qui  ,  sans  être  malades,  peuvent 
avoir  dans  leur  sang  jusqu’à  près  de  4  en  fibrine  ,  ou  chez 
lesquelles  ce  principe  peut  s’abaisser  jusqu’à  près  de  2.  Mais 
ce  sont  là,  il  faut  le  reconnaître,  des  maxima  et  des  rninima 
fort  rarement  compatibles  avec  l’étal  physiologique  ;  on  doit 
les  regarder  comme  des  espèces  déchiffrés  exceptionnels  qui 
n’appartiennent  qu’à  de  véritables  idiosyncrasies. 

En  prenant  le  chiffre  12/21000  comme  le  chiffre  qui 
représente  les  moyennes  des  globules  dans  le  sang  de  l’hom¬ 
me  ,  on  trouve,  dans  l’état  physiologique,  pour  maximum 
des  globules  le  chiffre  140,  et  pour  minimum  le  chiffre  110. 
Mais  ce  maximum  Jl  40  est  lié  à  l’état  pléthorique  qui,  en  se  dé¬ 
veloppant,  devient  un  étal  morbide.  La  force  de  la  consti¬ 
tution  est  la  condition  de  l’économie  qui  contribue  le  plus  à 
élever  les  globules  vers  leur  maximum  ,  tandis  que  la 
faiblesse  congénitale  ou  acquise  est  la  condition  qui  les 
abaisse  vers  leur  minimum. 

Les  matériaux  solides  du  sérum  ,  dont  la  presque  totalité 
est  formée  par  de  l’albumine,  présentent,  au-dessus  et 
au-dessous  de  leur  moyenne  80  (1)  ,  un  certain  nombre  de 
chiffres  ,  qui  sont  également  compatibles  avec  la  conserva¬ 
tion  de  la  santé  ;  mais  il  y  a  aussi  pour  ces  matériaux  et  par 
conséquent  pour  l’albumine  un  certain  degré  d’abaissement, 
que  je  n’ai  jamais  rencontré  sans  qu’il  y  eût  maladie. 

Indépendamment  des  constitutions  individuelles  qui  in¬ 
troduisent  dans  ces  chiffres  les  variétés  que  je  viens  de 
signaler,  il  y  a  encore,  en  dehors  de  la  maladie,  quelques 
circonstances  qui  peuvent  également  faire  monter  ou  des¬ 
cendre  ces  chiffres,  sans  qu’on  puisse  en  accuser  la  maladie. 
Ainsi  j’ai  moniré  dans  mon  premier  mémoire  que  les  émis¬ 
sions  de  sang  et  la  privation  des  aliments  ont  pour  effet 
constant  de  diminuer  la  quantité  des  globules ,  tandis  que 
la  fibrine  en  est  moins  rapidement  et  moins  nécessairement 
influencée.  J’ai  commencé  des  expériences  pour  déterminer 
jusqu’à  quel  point  on  peut  parvenir  à  modifier  la  proportion 
des  divers  éléments  du  sang  ,  en  donnant  à  des  animaux  une 
nourriture  plus  ou  moins  substantielle.  Ces  expériences  ne 
sont  point  encore  assez  avancées  pour  que  j’en  puisse  faire 
connaître  actuellement  les  résultats  :  ils  seront  publiés  dans 
un  travail  ultérieur,  mais  j’ai  dû  les  mentionner  ici  comme 
entrant  dans  le  plan  des  recherches  auxquelles  je  me  livre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  que  je  viens  de  dire  suffit  pour 
montrer  combien  il  importe  d’avoir  déterminé  avec  quelque 
rigueur,  pour  l’état  physiologique,  les  variations  possibles 
de  quantité  que  peuvent  présenter  les  différen  s  éléments  du 
sang,  avant  de  poursuivre  ces  analyses  dans  l’état  patholo¬ 
gique. 

11  en  est  de  même  de  l’examen  microscopique  du  sang. 
Cet  examen  doit  être  fait  avec  beaucoup  de  soin  et  de  temps 
pour  le  sang  normal,  avant  qu’on  songe  à  étudier  par  le 
microscope  les  altérations  que  ce  liquide  peut  avoir  subies. 

C’est  faute  de  s’être  livré  à  cel  examen  préalable  de  l’état 
physiologique  ,  que  tant  d’assertions  erronées  ont  été  émises 
sur  le  changement  que  l’état  de  maladie  peut  produire  dans 
les  globules.  Je  ne  crains  pas  d’affirmer  que,  jusqu’à  présent, 
l’on  n’a  saisi  d’une  manière  certaine  dans  ccs  petits  corps 
aucune  altération  de  forme  ou  de  texture  qui  puisse  être 
considérée  comme  le  résultat  d’une  influence  de  maladie, 
et  que  toutes  leurs  modifications  d’aspecl  qu’on  a  décrites  , 
et  d’autres  qui  ont  été  signalées ,  résultent ,  les  unes  de  la 
destruction  successive  qu’ils  éprouvent  à  mesure  qu’ils  sont 
soustraits  depuis  un  temps  plus  long  à  l’influence  de  la  vie, 
et  les  autres  de  quelques  circonstances  toutes  particulières 
qui  agissent  sur  eux  ,  mais  qui  ne  sont  point  des  circon¬ 
stances  de  maladies.  Ces  circonstances  n’ont  pas  été  ,  selon 
moi,  toujours  bien  appréciées  :  on  a  considéré,  par  exemple, 
connue  un  indice  de  la  destruction  des  globules  cet  aspect 
granuleux  ou  framboise  qu’on  leur  trouve  si  souvent  ,  soit 
dans  le  sang  des  cadavres ,  soit  même  parfois  dans  un  sang 
frais,  examiné  forl  peu  de  temps  a  près  qu’on  l’a  extrait  d’un 


(1)  L’albu mine  pure  éntre  dans  cette  moyenne  pour  68  ou  70. Lorsque, 
dans  la  suite  de  ce  travail,  je  nommerai  ce  principe,  je  voudrai  parler 
de  l'albumine  pure,  séparée  des  autres  éléments  organiques  auxquels 
elle  est  unie  dans  le  sérum  ;  dans  les  cas  où  celle  séparation  n'aura  point 
été  faite,  j’emploierai  le  mot  de  matériaux  solides  du  sérum. 
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vaisseau  vivant.  Les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  à 
eel  égard  ne  me  permettent  pas  d’accepter  celle  manière  de 
voir.  Les  globules  qui  prennent  l’aspect  framhoisé  ne  sont 
pas  des  globules  altérés  par  la  maladie  ,  ni  des  globules 
qui  sont  à  une  des  phases  de  leur  temps  de  destruction. 

Lorsqu'on  place  au  foyer  du  microscope,  entre  deux  lames 
de  verre,  une  goutte  de  sang  au  moment  où  elle  sort  des 
vaisseaux  ,  à  côté  des  globules  proprement  dits  ,  on  aper¬ 
çoit  facilement  dos  corpuscules  arrondis,  blancs  ,  de 
de  millimètre  de  diamètre,  dont  tous  les  observateurs  ont 
constaté  l’existence.  Les  globules  rouges,  d'abord  parfai¬ 
tement  réguliers,  à  contours  très-nettement  termines,  ne 
tardent  pas  à  s’altérer  dans  leur  forme  extérieure.  Les  uns 
présentent  à  leur  surface  une,  deux  ou  trois  petites  bosse¬ 
lures  ,  et  sont  dits  framboises  ;  d’autres  ,  ressemblant  à  de 
véritables  roues  d’engrenage  ,  paraissent  régulièrement 
festonnés  et  découpés  sur  leurs  bords.  Tant  que  la 
dessiccation  de  la  tache  du  sang  n’est  pas  effectuée,  le 
nombre  des  globules  rouges  ainsi  déformés  augmente  à 
mesure  qu'on  s’éloigne  davantage  du  moment  où  a  com¬ 
mencé  l’expérience.  Quant  aux  corpuscules  blancs  ,  ils  sont 
d’autant  plus  rares  que  l’altération  précédente  fait  elle-même 
plus  de  progrès  et  se  généralise  davantage. 

La  rapidité  d’apparition  de  ces  espèces  de  mamelons  ou 
bosselures  qui  hérissent  les  globules  rouges,  et  celle  cir¬ 
constance  importante  que  leur  aspect  extérieur  et  leurs 
dimensions  sont  absolument  les  mêmes  que  ceux  des  cor¬ 
puscules  blancs ,  tout  me  portait  à  penser  que  cette  détério¬ 
ration  des  globules  était  due  à  un  simple  accolemenl  des 
corpuscules  blancs  qui  les  entouraient.  En  suivant  attenti¬ 
vement  tous  les  mouvements  de  déplacement  qui  se  passent 
au  foyer  du  microscope,  il  m’a  été  possible  d'assister  à  la 
production  du  phénomène,  de  voiries  corpuscules  blancs 
s’approcher  des  globules  rouges,  se  déposer  à  leur  surface, 
adhérera  leurs  bords,  et  former  ainsi  toutes  les  variétés 
possibles  de  globules  framboisés  et  festonnés.  Cet  aspect 
mamelonné  ,  que  les  uns  ont  considéré  comme  l’indice  d’un 
commencement  de  destruction,  et  les  autres  comme  le  résul¬ 
tat  d’une  influence  pathologique,  n’est  donc  en  dernière 
analyse  que  le  produit  de  la  précipitation  des  corpuscules 
blancs  autour  des  globules  rouges. 

Mais  quelle  est  la  nature  de  ces  corpuscules  blancs  ?  Ici  un 
fait  général  va  surgir.  Toutes  les  fois  qu’on  examine  du  sang 
tel  qu’il  sort  des  vaisseaux  ,  on  constate  d’abord  l’existence 
des  corpuscules  blancs  isolés  ,  et  puis  l’aspect  framboise  et 
festonné  d’un  certain  nombre  de  globules  rouges.  Lorsque, 
au  contraire  ,  par  un  moyen  quelconque  ,  on  vient  à  priver 
le  sang  de  toute  sa  fibrine  avant  sa  coagulation  spontanée,  on 
n’aperçoit  plusde  corpusculesblancs  au  foyer  du  microscope, 
et  les  globules  rouges  ne  présentent  plus  ni  l’aspect  fram- 
boisé  ,  ni  l’aspect  festonné.  Quand  on  les  abandonne  fort 
longtemps  à  eux-mêmes,  ces  globules,  ainsi  séparés  de  la  fi¬ 
brine  ,  diminuent  graduellement  de  volume  ,  se  réduisent  h 
une  sorte  de  noyau  central,  finissent  par  disparaître  complè¬ 
tement  ,  mais  jamais  leur  surface  ni  leurs  bords  ne  sont  hé¬ 
rissés  de  bosselures.  La  présence  de  la  fibrine  est  donc  néces¬ 
saire  pour  que  la  tache  de  sang  renferme  des  corpuscules 
blancs ,  et  sans  ceux-ci  l’altération  des  globules  rouges  ne 
saurait  se  produire. 

La  fibrine  peut  d’ailleurs  être  étudiée  au  microscope  avant 
qu’elle  soit  concrétée  spontanément  en  membrane  épaisse  et 
résistante,  dans  celle  couche  semi- transparente  et  comme 
oléagineuse,  connue  sous  le  nom  de  couenne  liquide,  qui  se 
montre  au-dessus  d’une  saignée  ,  constamment  et  normale¬ 
ment  chez  îe  cheval,  et  seulement  dans  des  circonstances  pa¬ 
thologiques  bien  déterminées  chez  l’homme.  Cette  couenne 
liquide,  comme  on  sait,  n’est  autre  chose  que  du  sérum 
tenant  en  suspension  une  énorme  quantité  de  fibrine,  et  ce 
dernier  principe  s’y  présente  sous  forme  de  corpuscules 
blancs  de  même  aspect  extérieur  et  de  mêmes  dimensions 
que  ceux  du  sang  non  défibriné.  Pour  étudier  la  fibrine 
encore  plus  facilement  avant  sa  coagulation  parfaite  ,  il  n’y 
a  qu’à  mêler  le  sang  au  moment  où  il  sort  de  la  veine  avec  \\1 
de  son  volume  d’une  dissolution  saturée  de  sulfate  de  soude. 
Le  mélange  se  sépare  rapidement  en  deux  parties  :  l’une  in¬ 
férieure,  constituée  parles  globules  parfaitement  intacts; 


l’autre  supérieure,  formée  par  un  liquide  opalin,  où  la  fibrine 
tout  entière  est  tenue  en  suspension  sous  forme  de  cor¬ 
puscules  blancs  de  ljSOO  de  millimètre  de  diamètre,  comme 
dans  la  couenne  liquide.  La  solidification  de  la  fibrine  se 
produit  fort  lentement,  et  il  est  très-facile  de  suivre  les 
phases  diverses  qu’elle  parcourt  en  passant  de  l’état  liquide  à 
l’état  solide. 

Si  on  prend  une  goutte  de  sang  défibriné,  et  dont  par 
suite  les  globules  parfaitement  purs  ne  peuvent  plus  subir 
l’altération  connue  sous  le  nom  d’aspect  framboise  et  fes¬ 
tonné,  et  qu’on  y  ajoute  de  la  fibrine  en  corpuscules  préparée 
avec  le  sulfate  de  soude,  ou  prise  directement  dans  la 
couenne  liquide,  on  voit  se  reproduire  tous  les  phénomènes 
dont  j’ai  parlé  à  l’occasion  du  sang  non  privé  préalablement 
de  son  élément  spontanément  coagulable. 

Cela  posé,  il  est  facile  de  comprendre  ce  qui  se  passe 
quand  on  place  une  goutte  de  sang  sur  une  lame  de  verre, 
et  qu’on  souffle  fortement  dessus  de  manière  à  l’étendre  en 
couche  extrêmement  mince.  Si  l’opération  est  bien  faite  et 
avec  rapidité ,  les  globules  restent  parfaitement  purs  ,  leur 
surface  est  unie,  leurs  bords  sont  très-nettement  coupés,  et 
abandonnés  à  eux-mêmes,  ils  ne  deviennent  jamais  ni  fram¬ 
boises  ni  festonnés.  En  pareille  circonstance,  l’évaporali-on 
du  sérum  est  presque  instantanée  ,  la  solidification  du  sang 
est  pour  ainsi  «lire  subite  ,  et  la  fibrine  n’a  plus  le  temps  , 
comme  dans  le  cas  où  le  sang  est  placé  entre  deux  lames  de 
verre,  d’aller,  sous  forme  de  corpuscules  blancs,  osciller 
autour  des  globules  rouges ,  et  se  déposer  à  leur  surface  ,  ou 
sur  leurs  bords.  Qu’on  n’objecte  pas  que  l’aspect  framboise 
queprennent  les  globules  renfermés  entre  deux  verres  dépend 
de  ce  que  la  pression  les  a  altérés;  car,  si  on  place  entre 
deux  verres  une  goutte  de  sang  bien  défibriné  ,  on  ne  verra 
jamais  les  globules  s’entourer  de  granulations. 

De  cet  ensemble  de  faits,  je  crois  pouvoir  conclure  que 
l’aspect  framhoisé  et  festonné  des  globules  n’est  pas  le  ré¬ 
sultat  d’une  altération  que  ces  corps  auraient  subie,  mais 
qu’il  dépend  de  la  précipitation  ,  autour  d’eux,  des  molé¬ 
cules  de  la  fibrine  suspendues  dans  le  sérum.  Et  si  d’ailleurs 
je  me  suis  ici  étendu  sur  un  pareil  sujet,  c’est  pour  montrer, 
par  cet  exemple  choisi  entre  plusieurs  autres,  combien  il  im¬ 
porte  de  rechercher  avec  minutie  tontes  les  circonstances  qui 
peuvent  enlever  aux  globules  leur  aspect  normal,  avant  de 
considérer  ces  changements  comme  le  produit  d’une  in¬ 
fluence  pathologique.  Quoi  encore  de  plus  varié  que  toutes 
les  déformations  que  peuvent  prendre  les  globules  par  leur 
contact,  ou  <|ue  les  figures  qu’ils  peuvent  revêtir  par  leur  ag¬ 
glomération  ,  sans  «pie  la  maladie  puisse  être  davantage 
accusée  «le  leur  avoir  donné  naissance  ? 

Lorsqu’on  aura  fait  ainsi  une  étude  suffisante  de  toutes  les 
influences  «pii,  en  dehors  de  la  maladie  ,  peuvent  imprimer 
au  sang  des  changements  dans  ses  propriétés  physiques,  dans 
sa  composition  chimique,  dans  sa  constitution  microscopique, 
il  deviendra  possible  de  rechercher  les  altérations  que  le  sang 
peut  éprouver,  sous  ces  différents  rapports,  par  le  fait  même 
de  la  maladie.  C’est  ce  dont  je  vais  m’occuper  dans  le  cha¬ 
pitre  suivant. 

CHAPITRE  II. 

DU  SANG  DANS  LES  MALADIES. 

J’ai  indiqué  ,  dans  le  chapitre  précédent  ,  les  méthodes 
qu’il  est  le  plus  convenable  de  suivre,  et  les  recherches  pré¬ 
liminaires  auxquelles  il  est  indispensable  de  se  livrer  ,  pour 
étudier  avec  fruit  les  altérations  que  le  sang  est  susceptible 
d’éprouver  dans  les  maladies. 

Les  altérations  que  l’analyse  chimique  et  l’examen  micros¬ 
copique  permettent  de  poursuivre  dans  le  sang,  me  pa¬ 
raissent  devoir  être  divisées  en  trois  grandes  classes. 

Dans  une  première  classe  ,  je  range  les  altérations  du  sang 
q  ii  résultent  de  ce  que  les  principesqui  entrent  normalement 
dans  la  composition  de  ce  liquide  ne  s’y  trouvent  plus  dans 
la  proportion  qui  est  compatible  avec  l’état  physiologique. 

Les  principes  normaux  du  sang,  dans  lesquels  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  nous  permet  de  poursuivre  ces  change¬ 
ments  de  proportion,  sont  les  globules,  la  fibrine,  l’albumine 
«lu  sérum  ,  les  diverses  matières  organiques  autres  que  l’al¬ 
bumine,  qu’on  trouve  dans  ce  même  sérum  (matières  grasses 
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et  autres  ) ,  puis  les  principes  inorganiques  contenus  dans  le 
sang,  et  en  particulier  l’alcali  libre  qu’il  renferme,  ses  diffé¬ 
rents  sels  et  son  eau. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  ici  il  se  présente  à  rechercher  si 
la  maladie,  dans  quelques-unes  de  ses  manifestations,  n’au¬ 
rait  pas  la  puissance  de  rendre  plus  abondants,  et  par  consé¬ 
quent  plu»  appréciables  par  l’analyse,  certains  matériaux 
des  sécrétions  que  l’on  peut  suppost  r  exister  naturellement 
dans  le  sang  ,  mais  en  trop  petite  quantité  pour  qu’à  l’état 
normal  il  soit  possible  de  les  y  découvrir.  La  maladie  donne¬ 
rait  les  moyens  de  les  reconnaître,  en  accroissant  leur  pro¬ 
portion  ,  comme  parfois  elle  rend  aussi  plus  apparents  cer¬ 
tains  tissus,  <n  les  faisant  sortir  de  leur  étal  rudimentaire. 

Pour  étudier  celte  première  classe  d’altérations,  les  re¬ 
cherches  microscopiques  ne  sauraient  guère  être  invoquées  : 
ce  n’est  même  point  par  elles,  comme  le  supposent  quelques 
personnes,  qu’on  peut  même  déterminer  l’augmentation  ou 
la  diminution  du  nombre  des  globules. 

Sans  avoir  changé  de  quantité  ,  les  principes  normaux  du 
sang  peuvent  s’èlre  modifiés  sous  le  rapport  de  leurs  qualités 
et  de  leurs  diverses  propriétés  physiques.  Le  microscope 
peut,  par  exemple,  signaler  des  différences  dans  le  volume 
ou  dans  la  ferme  des  globules,  etc.  C’est  là  pour  le  sang  une 
seconde  classe  d’altérations. 

Enfin  il  peut  arriver  qu’à  la  place  ou  à  côté  des  principe» 
normaux  du  sang,  il  se  soit  formé  des  principes  nouveaux 
qui  n’ont  plus  leur  analogue  dans  l’état  sain,  et  que  l’on 
pourrait  comparer  dans  le  sang  à  ce  que  sont,  dans  les 
solides  ,  les  produits  accidentels.  Voilà  une  troisième  classe 
d’altérations  du  sang  ,  pour  la  découverte  desquelles  devront 
concourir  à  la  fois  les  recherches  chimiques  et  microsco¬ 
piques.  C’est  le  microscope,  par  exemple,  qui  en  pareil  cas 
révélera  la  présence  du  pus  dans  le  sang,  etc. 

Je  suis  loin  d’être  encore  en  mesure  de  pouvoir  tracer  une 
histoire,  même  incomplète  ,  de  toutes  ces  altérations  ;  niais 
tel  est  le  cercle  que  je  me  suis  imposé  la  tache  de  parcourir, 
en  suivant  les  méthodes  d’investigation  dont  j’ai  apprécié  la 
valeur  dans  le  précédent  chapitre. 

J’ai  dù  commencer  par  l’étude  des  altérations  comprises 
dans  la  première  classe  ;  et  dans  celte  classe  ,  les  principes 
normaux  du  sang  ,  dont  j’ai  cherché  à  apprécier  les  change¬ 
ments  de  proportion  dans  les  maladies;,  sont  seulement 
encore  les  globules,  la  fibrine,  les  matériaux  solides  (1)  du 
sérum  et  l’eau.  Je  vais  exposer,  dans  les  articles  suivants  , 
les  résultats  que  j’ai  obtenus  ,  et  je  m’efforcerai  de  montrer 
comment,  dans  chaque  maladie,  les  changements  que  le 
sang  peut  avoir  subis  dans  ses  propriétés  physiques  sont  en 
rapport  avec  ses  changements  de  composition,  et  s’expliquent 
par  eux. 

Du  reste,  l’analyse  du  sang  dans  l’état  de  maladie  fait 
saisir  de  si  grandes  différences  dans  la  composition  de  ce 
liquide,  qu’à  priori  il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que  des 
changements  si  notables  dans  la  proportion  relative  ou 
absolue  des  principes  constituants  du  sang  n’exerceni  pas  sur 
l’organisme  une  grande  influence,  et  n’interviennent  pas 
comme  cause  dans  la  production  d’un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  maladies.  Lorsque,  par  exemple  ,  ou 
voit  dans  l’état  morbide  la  composition  du  sang  varier  de 
telle  sorte  que  pour  mille  parties  il  y  en  a  tantôt  deux  cent 
soixante  quinze  de  solides  ,  et  tantôt  seulement  soixante  et 
dix,  on  ne  comprendrait  pas  qu’une  aussi  énorme  différence 
dans  la  quantité  des  éléments  cpii  sont  en  suspension  ou  en 
dissolution  dans  l’eau  du  sang  ne  dût  pas  être  prise  en  sé¬ 
rieuse  considération  dans  les  théories  pathogéniques.  C’est 
ce  que  j’essaierai  de  faire  ressortir  dans  ce  qui  va  suivre. 

Je  commencerai  par  exposer  quelles  sont  les  modifications 
qu’entraînent  dans  la  composition  du  sang  deux  états  de 
l’organisme  qui,  à  un  faible  degré,  peuvent  encore  coïncider 
avec  la  santé  ;  qui,  à  un  degré  plus  élevé  ,  cessent  d'appar¬ 
tenir  à  l’état  physiologique,  et  qui,  dans  un  grand  nombre 


(l)üans  les  Mémoires  que  j’ai  déjà  publiés,  j’avais  évalué  en  masse 
la  quantité  de  ces  matériaux  solides,  li  ltérieurement  j’ai  essayé  de  les 
séparer  les  uns  des  autres,  de  lede  sorte  que  je  pourrai  indiquer  aven 
une  plus  grande  précision  pour  certain*  cas  les  variations  de  proportion 
de  l’albumine  proprement  dite  que  contient  le  sérum. 


de  cas,  compliquent  les  maladies  et  en  modifient  les  symp¬ 
tômes.  Ces  deux  états  sont  d’une  pari  la  pléthore,  et  d’autre 
part  l’anémie. 

ARTICLE  PREMIER. 

Du  sang  dans  la  pléthore. 

La  véritable  pléthore  esl  plus  souvent  constitutionnelle 
qu’elle  n’est  acquise  :  on  ne  la  crée  pas  toujours  à  volonté 
par  une  nourriture  très-substantielle.  Il  ne  suffit  pas,  pour 
qu’elle  se  produise,  qu’un  individu  introduise  journellement 
dans  ses  voies  digestives  beaucoup  de  matériaux  réparateurs, 
et  qu’il  en  dépense  fort  peu.  La  pléthore  semble  souvent 
dépendre  d’une  constitution  primordiale  du  sang  ,  qu’il  ne 
nous  est  pas  donné  de  produire  aussi  facilement  que  nous 
produisons  l’anémie  ,  ce  qui  veut  dire  ,  en  d’autres  termes  , 
qu’il  est  beaucoup  plus  en  notre  pouvoir  d’appauvrir  lesang 
que  d’en  accroître  la  richesse. 

Dans  la  pléthore,  comme  dans  l’anémie,  l’état  particulier 
du  sang  est  la  cause  appréciable  de  la  modification  générale 
que  présente  l’organisme.  C’est  là  du  moins  pour  nous  le 
lait  primitif  au-delà  duquel  nous  ne  pouvons  pas  remonter, 
et  auquel  nous  sommes  en  droit  de  rapporter  tous  les  autres. 
Sans  doute  chez  l’individu  naturellement  pléthorique  ou 
anémique,  des  forcesont  agi  dès  le  commencement  de  la  for¬ 
mation  de  l’être,  quiont  imprimé  au  sang  une  certaine  con¬ 
stitution  qu’il  lui  est  imposé  de  garder  ;  mais  celle  consti¬ 
tution,  une  fois  produite  ,  n’en  reste  pas  moins  le  seul  fait 
constatable  ,  le  seul  dont  l’observation  puisse  s’empa¬ 
rer,  pour  en  faire  la  cause  expérimentale  des  phéno¬ 
mènes. 

Mais  les  limites  de  la  science  sont-elles  posées  lorsqu’on  a 
dit  d'une  manière  générale  que  le  sang  est  abondant  et  riche 

dans  la  pléthore,  qu’il  esl  rare  et  pauvre  dans  l’anémie? _ 

Celle  question  esl  importante  à  examiner  ,  et  je  vais  tour  à 
tour  m’occuper  de  la  résoudre  pour  l’un  et  l’autre  de  ces 
états. 

L’opinion  la  plus  accréditée  relativement  à  l’état  du  sang 
dans  la  pléthore,  c’est,  que  ce  sang  remplit  les  vaisseaux  en 
plus  grande  quantité,  que  ses  divers  éléments  organiques 
sont  devenus  plus  abondants  ,  et  qu’il  est  en  particulier  plus 
riche  en  fibrine. 

Examinons  tour  à  tour  ces  diverses  assertions  : 

L'augmentation  de  quantité  du  sang  dans  la  pléthore  est 
impossible  à  démontrer;  comment  estimer  en  effet  quelle 
est  en  poids  ou  en  volume  la  masse  de  liquide  contenue  dans 
les  vaisseaux? 

Mais  si  l’on  ne  peut  arriver  à  cette  estimation,  et  si,  par 
conséquent,  nous  sommes  obligé  de  reconnaître  que  nous 
ne  savons  pas  si  les  pléthoriques  ont  dans  leur  appareil  cir¬ 
culatoire  ou  plus  ou  moins  de  sang  que  d’autres  individus  , 
nous  pouvons  chercher  à  déterminer  si  le  sang  du  plétho¬ 
rique  n’a  pas  une  composition  particulière.  Or  ,  voici  à  cet 
égard  ce  que  m’a  appris  l’analyse: 

Elle  m’a  montré  d’abord  qu’il  n’est  pas  vrai  que  ,  dans  la 
pléthore,  le  sang  contienne  notablement  plus  de  fibrine  que 
dans  toute  autre  circonstance  ;  j’ai  trouvé  en  effet  2,7  en  fi¬ 
brine  ,  comme  moyenne  de  ce  principe  ,  dans  trente  et  une 
saignées  pratiquées  à  des  individus  chez  lesquels  la  pléthore 
était  très-caraclérisée.  Les  uns  ne  présentaient  pas  encore 
d’accident  notable  :  c’étaient  pour  eux  de  simples  sai¬ 
gnées  de  précaution  ;  chez  les  autres,  on  observait  des  ver¬ 
tiges,  des  tintements  d'oreilles  ,  des  palpitations  de  cœur, 
une  extrême  gêne  de  la  respiration  ,  une  injection  comme 
apoplectique  des  conjonctives  et  de  la  face  ,  etc.  Ainsp  ,  chez 
ces  individus  la  fibrine  n’atteignit  pas  même  tout  à  fait  la 
moyenne  physiologique.  Les  accidents  de  la  pléthore  ne  dé 
pendent  donc  pas,  comme  on  l’a  souvent  répété,  d’une  aug¬ 
mentation  de  fibrine  dans  le  sang.  Par  conséquent ,  au  point 
de  vue  de  la  composition  du  sang,  les  individus  pléthoriques 
ne  seraient  pas  plus  disposés  que  d’autres  à  contracter  des 
inflammations ,  et  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que  ,  si  l’on 
interroge  à  cet  égard  les  faits  cliniques,  ils  conduiront  à  la 
même  conclusion  ;  ce  n’est  qu’une  fausse  analogie  de  symp¬ 
tômes  qui  a  fait  dire  que  la  pléthore  disposait  aux  phlegma- 
sies.  Les  résultats  donnés  par  l’analyse  du  sang  se  trouvent 
ici  parfaitement  d’accord  avec  ceux  auxquels  conduit  l’obser¬ 
vation  clinique. 
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La  fibrine  n’augmente  donc  pas  sensiblement  dans  la  plé¬ 
thore  5  elle  reste  dans  les  limites  de  son  état  physiologique  , 
et  ne  tend  même  pas ,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas ,  à 
s’élever  vers  la  limite  supérieure  de  cet  état. 

Les  matériaux  organiques  du  sérum  n  offrent  non  plus , 
dans  la  pléthore  ,  aucun  changement  remarquable  de  pio- 

porlions.  ^ 

Restent  donc  les  globules,  et  c’est  effectivement  la  grande 

élévation  de  leur  chiffre  qui  fonde  dans  le  sang  le  caractère 
de  la  pléthore:  dans  les  31  saignées  dont  j’ai  déjà  parlé,  j’ai 
trouvé  pour  moyenne  des  globules  le  chiffre  141  ;  pour  mi¬ 
nimum,  131  ;  et  pour  maximum,  15a. 

Le  sang  des  pléthoriques  diffère  donc  du  sang  ordinaire 
par  la  plus  grande  quantité  de  globules  et  par  la  quantité 
beaucoup  moindre  d’eau  qu’il  contient. 

Les  propriétés  physiques  de  ce  sang  peuvent  parfaitement 
s’expliquer  par  la  nature  des  changements  qu’il  a  subis  dans 
sa  composition. 

Ainsi,  avant  qu’il  ne  soit  coagulé  ,  le  sang  des  pléthoriques 
est  remarquable  par  sa  lorte  coloration  ,  ce  qui  est 
en  rapport  avec  la  grande  proportion  de  globules  qu’il  con¬ 
tient. 

Lorsqu’on  l’examine  après  qu’il  s’est  coagule,  on  remarque 
que  généralement  le  sérum  est  plus  ou  moins  coloïc  ,  que  le 
caillot  est  large  ,  volumineux  ,  d’une  fermeté  médiocre ,  et 
qu’il  relient  beaucoup  de  sérum  ;  à  sa  surface  on  ne  trouve 
jamais  de  couenne  5  tout  au  plus  peut— on  y  observer  parfois 
une  pellicule  mince  et  transparente  ,  ou  quelques  irisations 
éparses,  si  le  sang  s’est  écoulé  très  rapidement  de  la 

Yg }ne 

Le  volume  considérable  du  caillot  dépend  manifestement 
du  grand  nombre  des  globules,  et  sa  mollesse,  ainsi  que  I  ab¬ 
sence  constante  de  la  couenne  ,  dépend  de  la  faible  propor¬ 
tion  de  la  fibrine  relativement  à  celle  des  globules. 

La  surabondance  des  globules  dans  le  sang  des  pléthori¬ 
ques  coïncide  chez  eux  avec  une  certaine  modification  de 
l’état  physiologique  ,  et  aussi  avec  un  certain  nombre 
de  faits  pathologiques  qui  paraissent  en  être  une  consé¬ 
quence. 

Ainsi,  toutes  les  fonctions  sont  généralement  plus  actives, 
et  il  y  a  comme  une  surabondance  de  vie  :  la  digestion  se 
fait  vite;  la  respiration  est  favorisée  par  le  grand  dévelop¬ 
pement  de  la  cavité  thoracique  ;  la  circulation  est  rapide  , 
le  cœur  bal  avec  force;  mais  c’est  une  erreur  d’admettre , 
ainsi  qu’on  l’a  fait,  qu’en  pareil  cas  ses  battements  peuvent 
être  accompagnés  d’un  bruit  de  souffle.  J’ai  pu  moi-meme 
émettre  naguère  celle  opinion;  mais  une  observation  plus 
attentive  et  plus  longue  m’a  convaincu  qu’il  n’en  était  ja¬ 
mais  ainsi,  et  que  par  conséquent,  dans  les  cas  ou  I  on  avait 
perçu  chez  des  pléthoriques  un  bruit  de  souffle  au  cœur  ou 
dans  les  artères  ,  c’est  que  le  diagnostic  avait  été  mal 
posé  ,  et  qu’il  y  avait  alors  avec  la  pléthore  une  autre  ma¬ 
ladie. 

En  insistant  sur  toutes  ces  modifications  de  fonctions  qui 
coïncident  avec  l’état  pléthorique,  je  ne  veux  point  répéter 
ici  ce  qui  est  partout;  je  n’ai  dù  en  parler  que  pour  faire 
ressortir  leur  coïncidence  avec  la  modification  fondamen¬ 
tale  qu’éprouve  le  sang  dans  cet  état ,  savoir  ,  une  augmen¬ 
tation  de  ses  globules  :  toutefois  je  ferai  remarquer  encore  la 
disposition  particulière  que  présente  alors  le  cerveau  à  s’ex¬ 
citer,  la  facilité  et  en  même  temps  la  mobilité  des  émot  ions, 
sans  qu’on  observe  d’ailleurs  ces  exagérations  ou  ces  aberra¬ 
tions  de  sensibilité  ,  et  ces  prédominances  nerveuses  ,  que 
nous  verrons  au  contraire  tout  à  l’heure  accompagner  d’une 
manière  presque  nécessaire  unétat  contraire  dusang,  savoir, 
la  diminution  anormale  de  ses  globules. 

Les  individus  dont  le  sang  contient  une  surabondance  de 
globules  sont  sujets  à  quelques  accidents  spéciaux  ,  dont  on 
n’a  peut-être  pas  donné  jusqu’à  présent  une  explication 
bien  satisfaisante  :  ainsi ,  les  vertiges  ,  les  éblouissements  , 
les  tintements  d’oreilles  ,  les  chaleurs  de  tête  qu’ils  éprou¬ 
vent,  ont  été  expliqués  par  des  congestions  de  sang  vers  le 
cerveau  ;  mais  ces  congestions  n  ont  jamais  été,  en  pareille 
circonstance,  anatomiquement  constatées  ,  et  le  seul  passage 
d’une  quantité  surabondante  de  globules  à  travers  les  vais¬ 
seaux  de  l’ancéphale  me  parait  être  une  circonstance  suffi¬ 


sante  pour  en  rendre  compte;  mais  ,  chose  singulière!  s’il 
arrive  au  contraire  que  des  globules  en  trop  petit  nombre 
traversent  ces  mêmes  vaisseaux  ,  des  accidents  analogues  se 
présenteront  encore  ,  de  telle  sorte  qu’une  quantité  de  glo¬ 
bules  ou  trop  forte  ou  trop  faible  trouble  de  la  même  manière 
certains  actes  cérébraux. 

Un  excès  de  globules  dans  le  sang  coïncide  aussi  avec  l’ap¬ 
parition  plus  fréquente  et  pins  facile  de  certaines  hémor¬ 
rhagies;  je  chercherai  plus  bas  à  en  donner  une  explica¬ 
tion. 

Enfin,  dans  ces  cas  de  surabondance  de  globules,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  naître ,  par  intervalles,  une  surexcitation 
générale  de  l’organisme,  portée  au  point  qu’une  véritable 
fièvre  peut  prendre  naissance.  Vainement  chercherail-on  , 
pour  s’en  rendre  compte,  quelque  altération  dans  les  solides  : 
ils  n’en  présentent  aucune,  la  fièvre  doit  alors  être  considé¬ 
rée  comme  ayant  son  point  de  départ  dans  un  état  du 
sang.  Mais  soit  maintenant  un  autre  cas  :  supposez  qu’à 
propos  de  l’altération  phlegmasique  d’un  solide,  développée 
chez  un  individu  dont  le  sang  contient  trop  de  globules  ,  il 
survienne  de  la  fièvre  ;  celle-ci  présentera  alors  une  physio¬ 
nomie  toute  particulière  :  elle  sera  remarquable  par  les 
phénomènes  de  vive  réaction  qui  l’accompagneront  ;  ce  sera 
la  forme  de  fièvre  appelée  par  Pinel  angéioténique  ;  et  cette 
forme'dépendra  tboins  du  siège  ou  de  la  nature  de  la  lésion 
locale  que  de  l’état  même  du  sang.  Les  saignées  la  modifie¬ 
ront  donc  à  coup  sùr ,  en  agissant  sur  le  sang  lui-même, 
dont  infailliblement  elles  diminueront  les  globules;  mais, 
évidemment  utiles  sous  ce  point  de  vue,  elles  n’auront 
qu’une  influence  beaucoup  moins  directe  sur  l’altération 
phlegmasique  qui  a  produit  la  fièvre  :  car  celte  altération  se 
lie  à  une  autre  modification  du  sang,  sur  laquelle  les  sai¬ 
gnées  ont  un  pouvoir  beaucoup  moins  immédiat  et  moins 
direct,  comme  nous  le  verrons  plus  bas. 

Les  phénomènes  d2  la  pléthore,  mis  en  regard  avec  la 
composition  du  sang  dans  cet  état,  peuvent  nous  éclairer 
sur  le  rôle  que  jouent  les  globules  du  sang  dans  l’orga¬ 
nisme. 

ARTICLE.  II. 

Du  sang  dans  l’anémie. 

Je  viens  d’indiquer  ce  qui  peut  résulter  pour  l’organisme 
dans  l’étal  de  santé  et  de  maladie  ,  de  la  surabondance  d  * 
l’élément  globulaire  du  sang.  Mais  il  est  aussi  des  cas  où  ce 
liquide  vient  à  présenter  une  disposition  précisément  inverse, 
c’est-à-dire  qu’alors  sa  quantité  de  globules  s’abaisse  beau¬ 
coup  au-dessous  de  sa  moyenne  physiologique,  et  diminuant 
de  plus  en  plus,  elle  arrive  à  un  chiffre  si  bas  que  l’on  com¬ 
prend  à  peine  comment,  avec  si  peu  de  globules  dans  le 
sang,  la  vie  peut  encore  se  maintenir. 

Cette  diminution,  à  divers  degrés,  de  l’élément  globulaire 
du  sang  est  le  caractère  fondamental  de  l’anémie,  état  qui , 
par  conséquent,  sous  le  rapport  de  la  composition  du  sang, 
comme  sous  celui  de  ses  symptômes,  est  l’inverse  de  la 
pléthore.  Suivant  le  chiffre  de  la  diminution  des  globules, 
cet  étatest  encore  compatible  avec  un  certain  degréde  santé, 
ou  il  devient  par  lui-même  un  véritable  état  morbide  ,  qui 
peut  exister  seul,  on  intervenir  comme  complication  dans 
toutes  les  maladies.  Ainsi  donc,  en  dehors  des  solides,  nous 
voyons  un  des  principes  du  sang,  s’isolantde  tous  les  antres, 
exercer,  tantôt  par  son  augmentation,  et  tantôt  par  sa  di¬ 
minution  spontanée,  une  influence  telle  qu'il  devient  le 
point  de  départ  et  le  seul  élément  matériel  appréciable  d’un 
certain  nombre  de  maladies. 

J’ai  trouvé,  comme  moyenne  du  chiffre  des  globules,  dans 
16*  casd’anémie  commençante,  le  chiffre  109,  et  dans  24  cas 
d’anémie  confirmée,  le  chiffre  65.  Je  n’ai  construit  ces 
moyennes  qu’avec  des  cas  d'anémie  spontanée  relatifs  à  l’es¬ 
pèce  humaine  ;  j’aurais  trouvé  une  moyenne  plus  basse  chez 
les  bêles  ovines,  qui,  elles  aussi,  sont  sujettes  à  devenir  ané¬ 
miques,  et  qui,  dans  cet  état,  peuvent  avoir  un  sang  telle¬ 
ment  pauvre  en  globules ,  que  j’ai  vu  un  de  ces  animaux 
n’avoir  pins  dans  son  sang  que  15  en  globules  (voir  Mé¬ 
moire,  etc.),  tandis  que,  dans  l’espèce  humaine,  le  chiffre 
le  plus  bas  en  globules  que  j’aie  rencontré  pour  l’anémie 
spontanée  est  28.  Il  est  vrai  que  l’homme  possède  normale¬ 
ment  dans  son  sang  plus  de  globules  qu’il  n  y  en  a  dans  le 
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sang  de  l’espèce  ovine  ;  d’où  il  suit  que,  proportionnelle¬ 
ment  à  l’état  physiologique,  ce  minimum  28  de  globules, 
trouvé  dans  l’anémie  spontanée  de  l’homme,  équivaut  à  peu 
près  au  minimum  15  trouvé  chez  les  moulons  anémiques. 

Du  reste,  il  est  nécessaire  de  distinguer  plusieurs  sortes 
d’anémies,  relativement  aux  modifications  de  composition 
qu’elles  entraînent  dans  le  sang. 

Dans  l’anémie  spontanée,  faible  ou  forte,  les  globules  seuls 
sont  diminués  :  la  fibrine  et  les  matériaux  solides  du  sérum 
ont  conservé  leur  chiffre;  normal  :  ainsi  dans  1 6  casd’anémie 
faible,  j’ai  trouvé  pour  moyenne  en  fibrine  le  chiffre  3,0  ; 
et  dans  24  cas  d’anémie  confirmée  le  chiffre  3,3  (lj. 

D^ns  l’anémie  qui  succède  à  des  perles  de  sang  plus  ou 
moins  abondantes,  il  peut  également  arriver  qu’on  ne  trouve 
que  les  seuls  globules  diminués;  c’est  môme  là  le  premier 
effet  de  toute  hémorrhagie  ;  mais  si  celle-ci  augmente  ou  se 
renouvelle,  il  arrive  bientôt  un  moment  où  le  sang  vient 
également  à  perdre  de  ses  autres  principes,  et  l’on  voit  dimi¬ 
nuer  avec  les  globules  la  fibrine  et  l’albumine  du  sérum. 
C’est  ainsi  que  chez  une  femme  qui  avait  éprouvé  de  très- 
abondantes  métrorrhagies ,  le  sang  ne  contenait  plus  que 
21  en  globules,  1,8  en  fibrine,  et  61  en  matériaux  solides  du 
sérum.  L’eau  s'était  élevée  au  chiffre  énorme  de  915. 

L’anémie  peut  être  aussi  la  suite  de  certaines  modifications 
appréciables  de  l’organisme  qui  exercent  une  influence  sur 
le  sang.  Dans  ce  cas,  la  composition  du  sang  se  montre  la 
même  que  dans  l'anémie  spontanée,  c’est-à-dire  que  les 
globules  seuls  ont  diminué,  tandis  que  la  fibrine  et  l’albu¬ 
mine  du  sérum  sont  restés  intacts.  C’est  ce  qui  a  lieu  chez 
beaucoup  de  femmes  enceintes  dont  le  sang  perd  de  ses 
globules  sans  perdre  de  sa  fibrine.  La  moyenne  des  globules 
est  chezelles  ce  que  nous  l'avons  trouvée  dans  les  cas  d’ané¬ 
mie  faible. 

Pourquoi  la  femme  est-elle  plus  sujette  que  l’homme  à 
cette  singulière  altération  du  sang  en  vertu  de  laquelle,  sans 
aucune  cause  appréciable,  les  globules  de  ce  liquide  viennent 
ainsi  à  diminuer  dans  une  proportion  si  forte?  Pourquoi  y 
est-elle  surtout  sujet'e  à  une  ceriaine  époque  de  sa  vie  ? 

Cependant  les  hommes  aussi  peuvent  être  quelquefois  at¬ 
teints  d’anémie  spontanée;  ils  présentent  en  pareil  cas  tous 
les  symptômes  qui  caractérisent  la  chlorose  chez  la  femme, 
et  j’ai  constaté  que  leur  sang  subit  alors  la  même  altération 
de  composition  :  ce  sont  chez  eux  également  les  seuls  glo¬ 
bules  qui  diminuent  ;  la  fibrine  et  les  matériaux  solides  du 
sérum  restent  intacts.  J’ai  trouvé  des  exemples  de  cette  di¬ 
minution  spontanée  des  globules  elchez  des  hommes  encore 
jeunes  ,  et  chez  d'autres  qui  étaient  âgés  de  quarante  à 
soixante  ans. 

Lorsque  l’influence  du  plomb  a  longtemps  agi  sur  l’homme, 
il  peut  en  résulter  la  production  d’un  état  cachectique,  fort 
bien  décrit  par  le  docteur  Tanquerel  ;  j  ai  trouvé  que,  dans 
cet  état,  les  globules  du  sang  subissent  une  diminution  aussi 
grande  que  dans  l’anémie  toute  spontanée,  et,  comme  dans 
celle-ci,  la  fibrine  et  les  autres  éléments  du  sang  conservent 
leur  quantité  normale.  Cet  effet  de  l’intoxication  saturnine 
répétée  ou  prolongée  est  sans  doute  très-remarquable. 

Il  serait  fort  intéressant  desavoir  si  les  globules,  en  même 
temps  qu’ils  diminuent  de  nombre  dans  l’anémie,  ne  s’altè¬ 
rent  pas  aussi  dans  leur  structure,  et  ne  tendent  pas  à  subir 
une  véritable  destruction  J’ai  fait  connaître  dans  mon  cours 
à  la  Faculté,  en  184U-4I,  les  résultats  que  m’ont  donnés 
quelques  recherches  microscopiques  entreprises  dans  cetle 
direction.  Il  m’a  paru,  dans  deux  cas  de  chlorose,  que  les 


(1)  I.’état  du  sang  des  animaux  montre  parfVilement  à  quel  pointla 
fibrine  et  les  globules  peuvent  rester  isolés  dans  leur  accroissemcn t  ou 
leur  diminution  :  ainsi,  le  chien,  dont  le  sang  contient  beaucoup  moins 
de  fibrine  que  le  sang  d  e  l'homme  et  de  tous  les  autres  animaux  que  j'ai 
examinés,  est  précisément  l’animal  dont  le  sang  est  le  plus  riche  en 
globules.  A  u  contraire  le  cheval,  le  mouton,  le  bœuf,  dont  le  sang  con¬ 
tient  plus  de  fibrine  que  le  sang  de  l’homme  et  surtout  du  chien  ont 
dans  leur  sang  beaucoup  moins  de  globules  que  ces  deux  êtres. (Voyez  le 
Mémoire  sur  la  composition  du  sang  de  quelques  animaux  domesti¬ 
ques,  etc.) 

En  outre,  dans  une  même  espèce,  les  individus  qui  possèdent  dans 
leur  sang  le  plus  de  globules  ne  sont  pas  ceux  dont  le  chiffre  de  la 
fibrine  s’eleve  nécessairement  le  plus,  et  vico  l  orsci. 

Tome  IV.  IIe  s.  1845. 


globules  étaient  devenus  beaucoup  plu?  petits  qu’on  ne  les 
voit  ordinairement,  cl  en  même  temps  un  certain  nombre 
n’avait  plus  leur  forme  accoutumée  ;  ils  étaient  comme  bri¬ 
sés,  et  disséminés,  comme  des  espèces  de  fragments,  dans 
le  champ  du  microscope.  Une  jeune  fille  qui  m’avait  pré¬ 
senté  ce  singulier  état  de  ses  globules,  le  6  décembre  1840  , 
était  parfaitement  guérie  deux  mois  plus  tard  ;  sa  constitu¬ 
tion  avait  mèn  e  subi  une  métamorphose  telle  qu’elle  était 
graduellement  arrivée  sous  nos  yeux  à  fin  état  pléthorique  ; 
le  1  4  février  1841 ,  je  fus  obligé  de  la  saigner,  et  son  sang  nie 
présenta  alors  de  très-beaux  globules,  bien  différents  de 
ceux  que  j’avais  observés  en  décembre. 

Ces  faits  me  semblent  avoir  assez  d’intérêt  et  de  portée  , 
pour  que  je  sente  moi-même  le  besoin  de  les  revoir  encore  , 
avant  de  les  accepter  définitivement,  cl  d’en  tirer  des  consé¬ 
quences. 

Les  propriétés  physiques  du  sang  de  l’anémie  s’expliquent 
très-bien  par  la  nature  des  changements  que  ce  sang  a 
subis  dans  sa  composition. 

Dans  le  cas  le  plus  ordinaire,  qui  est  celui  où  le  seul  chan¬ 
gement  qu’ait  éprouvé  le  sang  a  consisté  dans  une  diminution 
de  ses  globules,  ce  sang  présente  à  l’œil  nu  l’aspect  suivant  : 

En  supposant  que  ce  sang  ail  bien  coulé,  on  trouve  dans  le 
vase  qui  l’a  reçu  un  pelit.  caillot  qui  nage  au  milieu  d’une 
sérosité  abondante  et  parfaitement  incolore.  Ce  caillot,  loin 
d’êlre  mou,  comme  on  pourrait  le  supposer,  est  au  contraire 
remarquable  par  sa  densité;  ses  molécules  conservent  entre 
elles  beaucoup  de  cohésion  ,  et  il  n’est  pas  du  tout  rare  de 
trouver  à  sa  surface  une  couenne  très-caractérisée  :  on  dirait 
parfois  du  sang  d’une  pleurésie,  ou  d’un  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  Cette  densité  du  caillot,  et  la  couenne  qui  le  re¬ 
couvre,  sont  d’autant  plus  prononcées  que  l’anémie  est  plus 
considérable.  Ce  n’est  pas  un  fait  nouveau  dans  la  science 
que  l’existence  d’un  sang  couenneux  dans  l’anémie;  Bor- 
sieri ,  entre  autres  ,  avait  signalé  la  présence  de  la  couenne 
dans  le  sang  des  chlorotiques ,  et  il  en  avait  fait  avec  raison 
un  argument  contre  ceux  qui  prétendaient  que  foute  couenne 
était  l’indice  nécessaire  d’une  phlegmasie  ;  et  il  est  curieux 
de  voir  Tommasini ,  qui  avait  vu  aussi  le  caillot  du  sang  des 
chloroüques  sé  couvrir  d’une  couenne ,  ne  pas  abandonner 
pour  cela  le  principe  soutenu  par  lui,  qu’il  n’y  a  pas  de 
couenne  dans  le  sang  sans  inflammation;  car,  dit-il,  la 
chlorose  n’est  autre  chose  qu’une  angioïle  chronique.  Une 
telle  assertion  n’a  même  pas  besoin  de  réfutation  (I). 

Je  regarde  comme  incontestable  que  le  caillot  du  sang 
chez  les  chlorotiques  est  souvent  couenneux,  et  comme  Bor- 
sieri,  j’en  ai  depuis  longtemps  tiré  la  conséquence  que  toute 
couenne  n’est  pas  la  traduction  de  l’existence  d’une  maladie 
inflammatoire,  car  la  chlorose  n’en  est  certainement  pas 
une.  Mais  pourquoi ,  dans  celle  maladie  ,  le  sang  est-il  sou¬ 
vent  couenneux?  C’est  que  le  sang  des  chlorotiques  a  con¬ 
servé  tonte  sa  fibrine  ,  et  a  perdu  de  ses  globules;  c’est  que 
par  conséquent  il  y  a  véritablement  dans  ce  sang  ,  comme 
dans  celui  des  inflammations  ,ou  comme  normalement  dans 
le  sang  de  quelques  animaux  ,  excès  de  fibrine  par  rapport 
aux  globules  ;  or  ,  toutes  les  fois  que  cel  excès  a  lieu  ,  qu’il 
soit  relatif  ou  absolu,  et  lorsqu’en  même  temps  la  coagulation 
de  la  fibrine  n’est  pas  par  trop  rapide,  on  verra  ce  principe 
s’accumuler  seul  à  la  surface  du  caillot,  et  la  couenne  appa¬ 
raître.  Voilà  pourquoi  le  sang  des  individus  anémiques  peut 
êlre  couenneux  ,  et  pourquoi  celui  des  pléthoriques  ne  l’est 
pas;  voilà  pourquoi  aussi,  chez  les  premiers  ,  le  caillot  du 
sang  est  plus  ferme  et  plus  dense  que  chez  les  seconds.  C'est 
là  aussi  une  des  circonstances  qui  expliquent  la  constancede 
l’existence  de  la  couenne  dans  le  sang  du  cheval.  11  faut  y 
joindre  ,  chez  ce  dernier  animal ,  la  lenteur  plus  grande  du 
la  coagulation  de  la  fibrine. 

Ainsi,  tous  ces  désordres  fonctionnels  si  divers  qui  accom¬ 
pagnent  l’anémie  correspondent,  dans  le  sang,  à  une  altéra¬ 
tion  toujours  la  même,  savoir,  une  diminution  des  globules, 
et  l’intensité  de  ces  désordres  est  d'autant  plus  grande  que 
les  globules  ont  eux-mêmes  subi  un  abaissement  plus  consi¬ 
dérable  de  leur  chiffre.  Si  cet  abaissement  est  léger,  il  est 
compatible  avec  la  persistance  d’un  certain  élat  physiolo- 


(  I)  To  minas  ni,  suif  ii.fi am  ir.azior.c,  t.  II,  p  250  à  278. 
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pique  ;  s'il  devient  un  peu  plus  fort  .  la  maladie  commence. 
Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  qui  ait  amené  la  dimi¬ 
nution  des  globules ,  les  symptômes  qui  en  résultent  ne  dif¬ 
ferent  que  relativement  au  degré  de  leur  développement  ; 
mais  ils  resient  semblables  quant  à  leur  nature.  Si  toutefois 
la  diminution  des  globules  coïncide ,  soit  avec  celle  de  la  fi¬ 
brine,  soit  avec  celle  de  l’albumine  du  sérum,  on  pourra  voir 
survenir  des  symptômes  particuliers,  que  je  me  réserve  d’in¬ 
diquer  plus  bas:  de  telle  sorte  que  ce  que  je  vais  dire  regar¬ 
dera  seulement  le  cas  le  plus  commun  de  tous,  celui  où 
l’anémie  est  la  simple  manifestation  d’une  diminution  des 
seuls  globules. 

Le  sang  ne  peut  pas  s’être  dépouillé  d’une  certaine  quan¬ 
tité  de  ses  globules,  sans  qu’il  en  résulte  une  grande  prostra¬ 
tion  du  système  musculaire  ,  une  faiblesse  générale  des  plus 
marquées,  de  graves  perturbations  du  système  nerveux  ,  qui 
se  traduisent  par  divers  désordres  de  l’intelligence,  du  senti¬ 
ment  et  du  mouvement  ;  des  troubles  variés  de  la  digestion, 
de  la  respiration  et  de  la  circulation.  Qui  ne  connaît  les 
nombreuses  névroses  auxquelles  sont  sujets  les  anémiques, 
leur  dyspepsie,  leur  dyspnée,  leurs  battements  de  cœur?  Qui 
n’a  observé  la  décoloration  toute  particulière  de  leur  peau  et 
de  leurs  membranes  muqueuses  extérieures,  laquelle  s’ex¬ 
plique  si  naturellement  parle  petit  nombre  des  globules  co¬ 
lorés  qui  courent  encore  dans  leurs  vaisseaux  ?  Mais  ce  que 
l’on  sait  moins  généralement,  c’est  qu’il  n’est  pas  très-rare  de 
rencontrer  des  individus  qui  sont  encore  assez  colorés,  dont 
les  joues  môme  sont  habituellement  injectées  d’une  manière 
remarquable,  et  que  leur  aspect  extérieur  ferait  volontiers 
regarder  comme  des  pléthoriques,  et  qui  cependant  n’ont  , 
eux  aussi,  dans  leur  sang  qu’une  insuffisante  quantité  de  glo¬ 
bules  ;  c’est  qu’il  n’existe  chez  eux  qu’une  fausse  apparence 
de  pléthore.  Observez  effectivement  d’un  peu  près  de  pareils 
individus,  et  vous  serez  frappé  de  leur  faiblesse  ;  ils  auront, 
comme  les  anémiques  plus  avancés,  des  vertiges,  de  la  dysp¬ 
née,  des  palpitations,  au  plus  léger  effort  ;  ils  supporteront 
mal  toute  sorte  d’exercice,  et  plus  mal  encore  les  saignées, 
qui  doubleront  leurs  accidents,  loin  de  les  diminuer.  Tout 
cela  veut  dire  que  la  diminution  des  globules  du  sang,  avant 
de  se  traduire  par  la  décoloration  du  tissu  cutané,  peut 
d’abord  marquer  son  existence  par  la  perturbation  qu’elle 
produit  dans  les  différents  actes  vitaux,  et  cette  perturbation 
se  marque  toujours  par  des  symptômes  parfaitement  iden¬ 
tiques. 

Il  est  un  phénomène  que  l’auscultation  révèle  ,  et  qtii 
coïncide  constamment  avec  une  certaine  diminution  des  glo¬ 
bules,  c’est  ce  singulier  bruit  de  souffle,  que  le  cœur  et  les 
artères  surtout  font  entendre  dans  tous  les  cas  d’anémie  tant 
soit  peu  considérable.  Pour  qu’il  se  manifeste,  il  faut  que 
ce  soit  sur  les  globules  qu’ait  porté  l'appauvrissement  du 
sang;  on  ne  le  trouve  pas  lorsque  la  fibrine  seule  a  diminué  : 
aussi  ne  l’ai— je  jamais  rencontré  chez  les  scorbutiques,  à 
moins  qu’ils  ne  fussent  arrivés  à  cette  période  où  les  globules 
restés  d’abord  intacts,  cèdent  à  leur  tour.  Je  n’ai  pas  rencontré 
davantage  ce  bruit  de  souffle  dans  les  cas,  qui  seront  exposés 
plus  bas,  où  l’appauvrissement  du  sang  est  surtout  dû  à  la 
diminution  de  l’albumine  du  sérum. 

Voici  du  reste,  relativement  au  rapport  à  établir  entre  la 
diminution  des  globules  du  sang  et  l’apparition  des  bruits  de 
souffle  des  artères,  ce  que  m’a  appris  l’analyse  de  88  cas  où 
ce  bruit  existait  aux  artères  carotides  ,  soit  continu  ,  soit  in¬ 
termittent. 

Sur  ces  88  cas,  il  yen  avait  56  où  le  souffle  était  continu 
et  32  où  il  était  intermittent. 

Parmi  les  56  cas  où  le  bruit  de  souffle  était  continu,  et 
représentait  ce  que  M.  Bouillaud  a  appelé  le  bruH  de  diable, 
j’en  ai  trouvé  28  où  le  chiffre  des  globules  ne  s’élevait  pas 
au-dessus  de  8Ü,  et  était  descendu  jusqu’à  21  ;  j’en  ai  trouvé 
J  3  où  ce  chiffre  variait  entre  80  et  100;  5()  où  il  s’élevait  de 
100  à  1 15  ;  et  5  enfin  où  de  115  il  montait  jusqu’à  125. 

Parmi  les  32  cas  où  le  bruit  de  souffle  n’était  plus  qu'in¬ 
termittent,  il  n’y  en  avait  que  3  au-dessous  de 80  en  globules 

<  76-77-77  )  ;  13  de  80  à  100  ;  8  de  lOü  à  1 15  ;  8  autres  de 

<  J5  à  126. 

On  voit  donc  que  chez  les  différents  individus ,  le  bruit  de 
suuffle  des  artères  ne  se  montre  pas  toujours  avec  le  même 


degré  d’abaissement  du  chiffre  des  globules  ;  il  y  a  pourtant 
à  cet  égard  des  règles  à  poser,  et  ce  sont  les  suivantes  : 

10  Lorsque  les  globules  ont  assez  diminué  pour  être  au- 
dessous  du  chiffre  80,  le  bruit  de  souffle  existe  dans  les 
artères  d’une  manière  constante.  Je  n’ai  pas  trouvé  une 
seule  exception  à  celte  loi. 

2<>  Lorsque  les  globules  sont  restés  au-dessus  de  ce  chif¬ 
fre  80  ,  le  bruit  de  souffle  peut  encore  se  montrer  ,  mais  il 
n’est  plus  constant  :  on  continue  à  l’entendre  assez  souvent, 
lorsque  le  chiffre  des  globules  oscille  entre  80  et  100  ;  il  se 
rencontre  encore  ,  mais  beaucoup  moins  souvent,  à  mesure 
que  le  chiffre  des  globules  dépasse  100  ;  et  enfin  on  ne  l’ob¬ 
serve  plus,  en  tant  que  lié  à  une  altération  du  sang,  lorsque 
le  chiffre  des  globules  s’est  élevé  au-dessus  de  sa  moyenne 
physiologique. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  de  la  maladie  dans 
laquelle  existent  ces  diminutions  de  globules,  le  bruit  de  souffle 
des  carotides  ne  s’en  montre  pas  moins  ;  je  l’ai  constaté  dans 
les  cas  les  plus  divers  :  fièvres  putrides,  fièvres  éruptives, 
pneumonies, rhumatismes  articulaires  aigus, et  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  chroniques.  Mais  dans  tous  ces  cas  il 
n’avait  lieu  qu’avec  les  chiffres  deglobules  ci-dessus  indiqués. 

Le  bruit  de  souffle  se  montre  assez  souvent  chez  les 
femmes  enceintes,  ce  qui  est  en  rapport  avec  la  diminution 
fréquente  que  les  globules  éprouvent  chez  elles. 

L’intensité  du  bruit  de  souffle  est  généralement  subor¬ 
donnée  au  degré  d’abaissement  du  chiffre  des  globules. 

Ainsi,  dans  22  cas  de  chlorose,  j’ai  trouvé  1«  souffle 
intermittent  8  fois,  le  chiffre  des  globulesosciliantentre  117 
et  77,  et  le  souffle  continu  14  fois,  le  chiffre  des  globules 
variant  de  1 13  à  28. 

J’ai  recherché  jusqu’à  quel  point  la  diminution  des  glo¬ 
bules  exerçait  quelque  influence  sur  la  température  du  corps 
vivant,  et  je  ne  suis  arrivé  à  cet  égard  qu’à  des  résultats 
purement  négatifs.  Je  n’ai  pas  été  peu  surpris  de  voir  celle 
température  rester  normale  dans  les  mêmes  cas  où  les  glo¬ 
bules  avaient  subi  dans  leur  chiffre  l’abaissement  le  plus 
considérable.  C’est  ainsi  que  des  individus  qui  n’avaient 
plus  dans  leur  sang  que  50  ,  40,  50  et  même  21  parties  en 
globules  pour  1 ,000  parties  de  sang  ,  n’en  avaient  pas  moins 
conservé  sous  l’aisselle  une  température  qui  variait  entre 
37  et  38»  centigrades  :  n’esl-ce  pas  celle  qui  appartient  à  la 
plupart  des  hommes  qui  se  portent  bien  ?  Et  non  seulement 
celle  température  ne  s’abaisse  pas  parce  que  les  globules  di¬ 
minuent  ,  mais  même  ,  malgré  cette  diminution  ,  on  la  voit 
s’élever,  comme  de  coutume,  lorsque  les  anémiques  viennent 
à  être  pris  par  la  fièvre  ;  car  ils  y  sont  sujets  comme  d’autres 
individus. 

11  faudra  donc  ne  pas  oublier  qh’au  début  do  toute  mala¬ 
die,  le  sang  peut  présenter  deux  grandes  modifications  dans 
ses  globules,  dont  l’une  appartient  à  la  pléthore,  et  l’autre 
à  l’anémie.  C’est  d’une  variation  en  plus  ou  en  moins  dans 
le  chiffre  des  globules  que  dépendent  les  symptômes  parti¬ 
culiers  qu’on  observe  alors ,  et  qui  se  surajoutent  à  ceux  de 
la  malad.e. 

ARTICLE  111. 

Du  sang  dans  les  pyrexies. 

Les  pyrexies  forment  une  grande  classe  de  maladies  ai¬ 
gues  qu’on  a  vainement  cherché  à  faire  disparaître  des  ca¬ 
dres  nosologiques  ,  pour  les  rejeter  toutes  dans  l'ordre  des 
simples  inflammations.  Une  pareille  prétention  ne  saurait 
être  soutenue  :  les  pyrexies  existant  comme  des  maladies  à 
part  ;  les  causes  qui  souvent  les  développent ,  les  symptômes 
qui  les  caractérisent,  la  nature  spéciale  des  altérations  qu’el¬ 
les  amènent  dans  les  solides,  l’époque  du  développement  de 
ces  altérations  souvent  postérieure  à  celui  du  mouvement  fé¬ 
brile,  voilà  déjà  autant  de  graves  motifs  pour  ne  pas  con¬ 
fondre  les  pyrexies  et  les  phlegmasics;  mais  l’analyse  du  sang 
vient  encore  établir  une  différence  des  plus  remarquables 
entre  les  unes  et  les  autres  ;  les  résultats  fournis  par  cette 
analyse  ont  quelque  chose  de  si  tranché,  qu’ils  me  semblent 
consacrer  d’une  manière  définitive  la  distinction,  vainement 
combattue  ,  des  pyrexies  et  tics  phlegmasics  ;  c’est  ce  que  je 
vais  chercher  à  démontrer. 

Tandis  que,  dans  les  phlegmasics,  il  y  a  toujours  deux 
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altérations  constantes  qui  marchent  ensemble,  celle  d’un  so- 
solide  et  celle  du  sang,  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les 
pyrexies  :  dans  ces  maladies,  en  effet,  le  seul  phénomène 
qui  ne  manque  jamais ,  c’est  la  fièvre  elle-même;  les  alté¬ 
rations  très-variées  d’ailleurs ,  dont  les  solides  sont  le  siège , 
peuvent  manquer  complètement,  et  les  changements  de 
composition  que  l’analyse  a  découverts  dans  le  sang  ne  se 
montrent  pas  non  plus  dans  tous  les  cas;  de  telle  sorte  que, 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le  caractère  des 
pyrexies  reste  encore  un  caractère  négatif;  c’est-à-dire  que, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  la  fièvre,  qui  accompagne  les 
pyrexies,  ne  reconnaît  ni  dans  les  solides,  ni  dans  le  sang, 
aucune  altération  constante  qui  puisse  en  rendre  compte. 
Toutefois,  dans  les  solides  et  dans  le  sang  ,  on  peut  plus  ou 
moins  souvent  constater  des  altérations  :  mais  elles  ne  sont 
que  des  effets  d’une  cause  plus  cachée  qui  domine  l’orga¬ 
nisme,  effets  importants  néanmoins  à  bien  étudier,  puisqu’à 
leur  tour  ils  deviennent  eux-mêmes  cause  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  symptômes,  et  que  par  leur  siège  et  par  leur  nature 
ils  servent  à  classer  et  à  dénommer  la  pyrexie. 

Dans  mon  premier  Mémoire  sur  les  altérations  du  sang, 
j’ai  prouvé  que,  dans  les  pyrexies,  en  les  supposant  dégagées 
de  toute  complication  phlegmasique ,  la  fibrine  n’augmente 
jamais;  que  souvent  elle  reste  en  quantité  normale,  et  que 
parfois  elle  diminue  jusqu’à  un  point  que  l’on  ne  retrouve 
dans  aucune  autre  maladie  aiguë.  J’ai  montré  que  les  pus¬ 
tules  de  la  variole ,  et  les  plaques  dothinentériques  de  la 
fièvre  typhoïde  n’ont  pas  le  pouvoir  d’accroître  le  chiffre 
de  la  fibrine  ;  j’ai  enfin  fait  voir  qu’avec  toutes  les  propor¬ 
tions  possibles  de  globules ,  soit  qu’ils  fussent  très-abon¬ 
dants,  soit  qu'ils  fussent  devenus  très-rares ,  une  pyrexie 
pouvait  également  naître  avec  toutes  ses  variétés  de  forme 
et  de  gravité. 

Mais  est-ce  indifféremment ,  et  comme  au  hasard ,  que  la 
fibrine  se  montrera  ,  dans  les  pyrexies ,  ou  en  quantité  nor¬ 
male  ,  ou  dans  une  proportion  infiniment  plus  faible  qu’à 
l’état  physiologique?  Non  sans  doute,  et  à  cet  égard  des  prin¬ 
cipes  généraux  très-nets  peuvent  être  posés. 

A  toutes  les  époques  de  l’observation  clinique,  elà  quelque 
point  de  vue  théorique  que  l’on  fût  placé,  on  a  reconnu  que, 
parmi  les  pyrexies,  il  y  en  avait  qui  ne  s’accompagnaient 
d'aucun  symptôme  grave  ,  et  qui  marchaient  naturellement 
vers  une  terminaison  favorable,  tandis  qu’il  y  en  avait  d’au¬ 
tres  qui  ,  soit  dès  leur  début ,  soit  pendant  leur  cours ,  s’ac¬ 
compagnaient  d’accidents  de  nature  telle,  qu’il  semblait  que 
les  forces  qui  régissent  l’organisme  fussent  ou  vaincues,  ou 
assez  profondément  troublées  pour  que  l’extinction  de  la 
vie  dût  en  être  la  conséquence;  et  en  même  temps  l’on  con¬ 
statait  qu’en  pareil  cas  le  sang  offrait  un  aspect  tout  parti¬ 
culier  :  on  avait  vu  que  ,  devenu  moins  consistant ,  il  sem¬ 
blait  tendre  à  une  sorte  de  dissolution.  Admis  dans  tous  les 
temps,  mais  diversement  expliqué,  suivant  les  théories  domi¬ 
nantes  ,  cet  étal  qui  peut  se  développer  dans  toute  pyrexie  , 
et  auquel  plusieurs  semblent  naturellement  tendre  ,  a  été 
appelé  tour  à  tour  état  putride,  état  adynamique,  état  ty¬ 
phoïde;  il  a  son  plus  grand  développement  dans  les  typhus 
proprement  dits;  il  leur  est  en  quelque  sorte  inhérent,  il  en 
est  comme  l’essence.  La  pyrexie ,  appelée  aujourd’hui  fièvre 
typhoïde,  le  présente  à  un  faible  degré  dès  son  invasion, 
et  les  cas  graves  de  celte  maladie  en  sont  surtout  la  repré¬ 
sentation.  II  n’existe  pas  ordinairement  dans  les  fièvres 
éruptives,  mais  il  vient  souvent  les  compliquer,  et  constitue 
un  de  leurs  dangers.  Enfin  ,  en  dehors  de  ces  pyrexies  à  ca¬ 
ractères  bien  tranchés,  et  qui  ont  une  place  bien  déterminée 
dans  les  cadres  nosologiques ,  il  en  est  d’autres  auxquelles 
aucun  nom  n’a  été  imposé  ,  et  qui  peuvent  encore  présenter 
à  un  haut  degré  ces  symptômes  divers  auxquels  les  anciens 
attachaient  l’idée  d’état  putride.  C’est  que  ,  dans  toutes  ces 
pyrexies,  peut  effectivement  exister  une  altération  commune 
dont  le  sang  est  le  siège,  et  dont  l’existence  coïncide  con¬ 
stamment  avec  l’apparition  de  ces  phénomènes,  toujours  les 
mêmes,  que  le  vitalisme  attribuait  à  l’adynamie  ,  le  soli- 
disme  au  relâchement  de  la  fibre  ,  l’humorisme  à  la  putri¬ 
dité  des  humeurs.  Cette  altération  du  sang  consisie  dans 
une  diminution  de  sa  fibrine;  c’est  par  conséquent  l’alté¬ 


ration  inverse  de  celle  qui  traduit  dans  le  sang  l'élat  phle<T- 
masique. 

Celle  diminution  de  fibrine,  toutes  les  fois  qu’elle  a  lieu  , 
entraîne  dans  les  qualités  physiques  du  sang  des  modifications 
remarquables.  Quelle  que  soit  la  pyrexie,  où  elle  existe,  le 
sang  tiré  de  la  veine  présente  l’état  suivant  : 

Le  sérum  et  le  caillot  sont  incomplètement  séparés  l’un 
de  1  autre,  d’où  il  suit  qu’il  semble  y  avoir  peu  de  sérum 
par  rapport  au  caillot. 

Le  caillot  est  volumineux  ,  il  remplit  souvent  toute  la  lar¬ 
geur  du  vase  où  le  sang  a  été  reçu  ;  il  n’est  jamais  relevé 
sur  ses  bords ,  comme  l’est  si  communément  le  caillot  des 
phlegmasies.  Sa  consistance  est  toujours  peu  considérable, 
on  le  déchire  et  on  le  brise  avec  la  plus  grande  facilité  ,  et 
il  y  a  meme  des  cas  où,  par  la  plus  légère  pression  ,  on  le 
réduit  à  un  véritable  état  de  diffluence  ;  il  cesse  alors  de 
former  une  seule  masse,  et  il  se  divise  en  une  foule  de  gru¬ 
meaux  qui  se  mêlent  au  sérum  ,  et  le  colorent  en  un  rouge 
plus  ou  moins  foncé.  C’est  là  l’état  de  dissolution  du  sang  si 
bien  décrit  par  les  anciens,  et  qui  doit  être  considéré  comme 
la  conséquence  nécessaire  de  la  diminution  qu’a  subie  la 
matière  spontanément  coagulable  de  ce  liquide.  Alors ,  en 
effet ,  le  réseau,  qui  maintenait  les  globules  serrés  les  uns 
contre  les  autres ,  et  qui  par  sa  force  de  rétraction  chassait 
le  sérum  ,  n’existe  plus  qu’imparfailemeul  ;  de  là  aussi  ce 
grand  volume  du  caillot ,  qui  se  trouve  être  en  rapport  in¬ 
verse  avec  sa  densité  ,  et  qui  n’est  pas  un  indice  certain  de 
la  quantité  des  matériaux  solides  qu’il  contient.  Ajoutons 
toutefois  que  la  cause  du  volume  considérable  du  caillot , 
c’est  réellement  aussi  la  grande  proportion  de  globules  qu’il 
contient ,  surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  ; 
car  ceux-ci  ne  diminuent  pas  en  pareil  cas  >  comme  la 
fibrine;  loin  de  là,  ils  peuvent  être  remarquables  par  leur 
abondance.  Bien  souvent,  en  effet,  j’ai  été  frappé  de  la 
grande  élévation  du  chiffre  des  globules  chez  des  individus 
atteints  de  fièvre  typhoïde  déjà  grave  ;  et  dans  mon  premier 
mémoire  sur  les  altérations  du  sang  ,  j'avais  même  incliné  à 
penser  que  cette  quantité  surabondante  des  globules  était  un 
des  caractères  du  sang  dans  les  pyrexies,  mais  c’est  qu’alors 
je  n’avais  point  encore  suffisamment  étudié  l’état  du  sang 
chez  les  pléthoriques  ;  depuis  je  me  suis  convaincu  que  ,  si , 
dans  la  fièvre  typhoïde,  on  trouve  souvent  cette  prédomi¬ 
nance  de  l’élément  globulaire  du  sang  ,  cela  dépend  de  ce 
que  la  fièvre  typhoïde  atteint  très-fréquemment  des  indivi¬ 
dus  qui ,  par  leur  âge  et  leur  constitution,  sont  dans  un  état 
de  pléthore  plus  ou  moins  considérable;  niais  la  surabon¬ 
dance  des  globules  lient  si  peu  à  la  fièvre  typhoïde  elle- 
même,  que  cette  maladie,  ainsi  que  j’en  ai  vu  des  exem¬ 
ples  ,  peut  survenir  chez  des  filles  chlorotiques,  dont  le  sang 
est  si  pauvre  en  globules.  Mais,  soit  que  ceux-ci  soient  abon¬ 
dants  ou  rares,  l’influence  de  la  maladie  sur  la  fibrine  reste 
toujours  la  même. 

Il  y  a  ,  pour  le  sang ,  dans  les  pyrexies,  un  autre  caractère 
tout  négatif  qui  a  son  importance,  et  qui  vient  encore  à 
distinguer  ce  sang  de  celui  des  phlegmasies.  Ce  caractère, 
c’est  l’absence  de  la  couenne.  Je  puis  affirmer  ici  que  je  ne 
l’ai  jamais  trouvée  .  à  moins  qu’il  n’y  eût  quelque  compli¬ 
cation  phlegmasique,  ni  dans  la  fièvre  inflammatoire,  n; 
dans  la  fièvre  typhoïde  légère  ou  grave,  ni  dans  la  rougeole, 
ni  dans  la  scarlatine,  ni  dans  la  variole. 

Toutefois,  dans  cette  dernière  pyrexie,  lorsque  l’éruption 
est  très-confluente,  et  lorsque  surtout  des  collections  de  pus 
existent  au-dessous  de  la  peau,  ou  dans  quelque  organe,  on 
peut  trouver  une  couenne  à  la  surface  du  caillot  ;  mais  cette 
couenne  m’a  toujours  paru  avoir  un  aspect  particulier  :  loin 
d’être  ferme  et  consistante,  comme  la  couenne  ordinaire  des 
phlegmasies ,  elle  est  très-molle,  comme  gélatineuse  ,  et, 
quelque  épaisseur  qu’elle  semble  avoir  d’abord  ,  on  la  trans¬ 
forme  rapidement  en  une  pellicule  assez  mince,  en  chassant, 
par  la  pression,  la  grande  quantité  de  sérosité  qui  l’in¬ 
filtre. 

Si ,  comme  je  l’ai  déjà  établi ,  la  condition  indispensable 
de  la  formation  de  la  couenne,  c’est  un  certain  excès  de  la 
fibrine  par  rapport  aux  globules ,  on  comprend  comment 
dans  les  pyrexies ,  la  couenne  ne  doit  pas  exister,  puisque  , 
dan3  ccs  maladies ,  supposées  toujours  sans  complication 
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ph1egmasique;  deux  seuls  cas  peuvent  avoir  lieu  :  ou  que  la 
fibrine  ait  gardé  sa  proportion  normale,  ou  qu’elle  ait 
diminué. 

Puisque  la  diminution  de  la  fibrine  n’existe  nécessairement 
dans  aucune  pyrexie  ,  il  est  bien  clair  qne  ce  n’est  point 
dans  cette  altération  du  sang  qu’il  faut  placer  le  point  de 
départ  de  cet  ordre  de  maladies.  Mais  ce  qui  me  semble  in¬ 
contestable,  c’est  que  la  cause  spécifique  qui  leur  donne  nais¬ 
sance  agit  sur  le  sang  de  telle  façon  ,  qu’elle  tend  à  y 
détruire  la  matière  spontanément  coagulable  ,  tandis  que  la 
cause  qui  fait  les  vraies  phiegmasies  tend  au  contraire  à 
créer  dans  le  sang  une  nouvelle  quantité  de  celte  matière. 
Si  celle  cause  agit  avec  peu  d’énergie,  ou  si  l’économie  lui 
résiste,  la  destruction  de  la  fibrine  ne  s'accomplit  pas;  si  au 
contraire  la  cause  continue  à  agir  avec  toute  son  intensité, 
et  que  les  forces  de  l’organisme  soient  en  défaut,  la  destruc¬ 
tion  de  la  fibrine  commencera  soit  liés  le  début  même  de  la 
maladie  ,  ce  qui  est  fort  rare  ,  soit  un  certain  temps  après 
qu’elle  a  pris  naissance  :  tout  cela  s’applique  également  et  à 
la  fièvre  typhoïde  et  aux  fièvres  éruptives  11  y  a  pour  moi , 
dans  tous  ces  cas,  une  véritable  intoxication;  si  elle  est 
légère,  son  effet  sur  le  sang  doit  sans  doute  exister  toujours, 
mais  il  n’est  pas  appréciable;  si  l’intoxication  est  plus  forte, 
l’effet  qu’elle  a  produit  sur  le  sang  devient  sensible,  et  il  se 
marque,  dans  ce  liquide,  par  une  diminution  de  la  fi¬ 
brine. 

Lors  donc  que  l’on  constate,  dans  certaines  formes  de 
fièvres  typhoïdes  ou  de  scarlatines,  l’altération  du  sang  qui 
consiste  dans  une  tendance  à  la  destruction  de  sa  matière 
spontanément  coagulable,  on  n’atteint  pas  plus  à  la  véritable 
cause  de  la  maladie  ,  qu’on  ne  l’atteint  en  étudiant  les  alté¬ 
rations  dont  les  membranes  légumeniaires  sont  alors  le 
siège.  Mais,  de  même  qu’une  fois  produites,  ces  altérations 
de  la  membrane  muqueuse  ou  de  la  peau  ont  leur  part  dans 
la  production  des  symptômes,  de  même  l’altération  toute 
spéciale  du  sang,  qui  peut  alors  survenir,  joue  également 
son  rôle. 

Parmi  les  phénomènes  qui  me  paraissent  avoir  un  rapport 
direct  avec  la  diminution  de  la  fibrine,  je  crois  devoir  placer 
au  premier  rang  ces  hémorrhagies  si  communes  dans  toutes 
les  pyrexies  où  prédomine  la  forme  adynamique  ou  putride, 
c’esl-à  -(lire  dans  celles  où  l’analyse  a  appris  que  le  sang  avait 
perdu  de  sa  fibrine.  Chez  des  varioleux  ,  dont  les  pustules 
s’étaient  remplies  de  sang,  chez  des  scarlatineux,  qui  avaient 
de  toutes  parts  d’abondants  (lux  de  sang,  chez  des  individus 
atteints  de  pourpre  hémorrhagique  aigu,  aussi  bien  que  dans 
les  fièvres  typhoïdes  accompagnées  d’epistaxis  et  d’hémor¬ 
rhagies  buccales  qui  croissaient  avec  la  faiblesse,  j’ai  con-t 
slaté  que  le  sang  était  effectivement  très-pauvre  en  fibrine  , 
et  j’essaierai  de  démontrer  plus  bas  qu’en  cas  pareil  ce  n’est 
point  l'hémorrhagie  qu’on  peut  accuser  d’avoir  diminué  la 
fibrine.  II  semble  qti’alors  une  certaine  diminution  de  la  ma¬ 
tière  spontanément  coagulable  du  sang  ait  pour  effet  de  per¬ 
mettre  aux  globules  d’abandonner  plus  facilement  les  vais¬ 
seaux  qui  les  contiennent. 

Comment  encore  ne  pas  remarquer  la  coïncidence,  si 
fréquente  dans  les  pyrexies,  de  la  diminution  de  la  fibrine 
du  sang,  et  de  la  facilité  de  la  production  de  ces  congestions 
ou  stases  sanguines  qui  si- souvent  ont  été  confondues  avec  de 
véritables  inflammations?  pourquoi  cette  coïncidence? 
Privés  de  la  quantité  ordinaire  de  fibrine  emportée  avec  eux 
dans  le  torrent  circulatoire,  les  globules  seraient-ils  en 
même  temps  privés  d’un  moyen  de  régularisation  pour  leurs 
mouvements ,  et  viendraient-ils  ainsi  à  s’accumuler  et  à  sta¬ 
gner  dans  les  réseaux  capillaires?  Je  ne  sais;  mais  il  faut 
bien  qu’il  y  ait  quelque  rapport  de  cause  à  effet  cuire  la  di¬ 
minution  de  la  fibrine  du  sang  et  la  production  de  ces  con¬ 
gestions ,  puisque  celles-ci  suivent  si  constamment  celle- 
là  (IL 

Il  est  une  congestion  tonte  particulière  qui  ne  se  montre 
guère  que  lorsque  existe  l’état  typhoïde,  quelle  que  soit  d’ail  - 


(Il  Je  suis  heureux  de  dite  que  Ions  les  faits  que  je  viens  de  passer 
en  i/evue  dans  cet  article  .  sont  en  yiarfaite  harmonie  avec  les  princi- 
j  es  émis,  des  I  837,  par  M,  Magendie  sur  le  même  sujet,  lin  employant 
ries  pi  ocedés  expérimentaux  différents  ,  nous  gommes  arrivés  l'un  et 
]  ’autie  a  des  résultats  semblables. 


leurs  la  maladie  pendant  le  cours  de  laquelle  cet  état  ait 
pris  naissance.  Cette  congestion  a  pour  siège  la  rate,  qui 
devient  alors  remarquable  h  la  fois  et  par  son  grand  volume, 
et  par  l’extrême  diminution  de  consistance  de  la  matière  qui 
remplit  ses  cellules.  Le  ramollissement  de  la  rate,  signalé 
dans  ces  cas  par  tous  les  observateurs  ,  ne  tient  point  à  une 
altération  de  son  tissu  lui  même  ,  car  on  le  trouve  par¬ 
faitement  intact,  lorsque,  par  le  lavage,  on  a  vidé  la  rate  de 
la  matière  qu’elle  contient  ;  c’est  évidemment  celle-ci  qui  a 
perdu  sa  consistance  accoutumée.  Or,  qu’est  cette  matière? 
ce  n’est  autre  chose  que  du  sang  retenu  et  coagulé,  je  ne  sais 
par  quelle  influence,  dans  les  innombrables  cellules  ou 
aréoles  dont  se  compose  le  tissu  splénique;  mais  ce  sang 
doit  avoir  les  mêmes  qualités  que  tout  sang  pauvre  en  fi¬ 
brine,  c’est-à-dire  qu’il  ne  doit  se  coaguler  non  plus  que 
d’une  manière  incomplète  ;  d’où  résultera  ,  dans  la  rate 
comme  ailleurs,  une  grande  mollesse  et  en  même  temps  un 
grand  volume  du  caillot.  C’est  toujours  la  même  cause  qui 
entraîne  une  même  sorte  de  modification  ,  et  dans  le  sang 
qu’on  extrait  des  veines  pendant  la  vie  ,  et  dans  celui  qu’on 
recueille  après  la  mort  dans  le  cœur  et  dans  les  vaisseaux  , 
et  dans  celui  enfin  que  contiennent  les  cellules  spléniques. 
Ainsi  donc,  l’augmentation  de  volume  de  la  rate  et  son  ra¬ 
mollissement  ,  (pii  accompagnent  certainement  tout  état  ty¬ 
phoïde  bien  prononcé,  peuvent  être  considérés  comme 
l’effet  d’une  diminution  de  la  fibrine  du  sang,  et  c’en  est  là 
une  des  manifestations.  Qu’on  ne  dise  pas  d’ailleurs  que 
c’est  par  suite  d’une  plus  grande  rapidité  imprimée  à  la  cir¬ 
culation  que  la  rate  vient  offrir  les  changements  (pie  je  viens 
de  rappeler;  car,  dans  les  phiegmasies  aiguës  avec  fièvre  ? 
elle  n’olfre  rien  de  semblable. 

J’ai  dit  précédemment  (pie,  quelque  pauvre  que  le  sang 
fut  devenu  en  globules,  cela  n’empêchait  pas  la  température 
propre  du  corps  vivant  de  persister  dans  ses  conditions  nor¬ 
males,  el  de  s’élever  s’il  y  avait  lieu.  Il  en  est  de  même  dans 
les  cas  où  le  sang  a  perdu  une  grande  partie  de  sa  fibrine  : 
non-seulement  la  température  du  corps  n’en  devient  pas  pour 
cela  plus  basse,  mais  elle  peut  alors  augmenter  de  plusieurs 
degrés,  aussi  bien  que  dans  toute  autre  circonstance.  Ainsi  je 
l’ai  trouvée  à  40°  c.  dans  des  cas  de  fièvre  typhoïde  où  le 
sang  n’offrait  même  plus  IjlOQO  en  fibrine.  Or  c’est  là  aussi 
la  température  la  plus  ordinaire  (pie  l’on  trouve  chez  les 
individus  (pii  ont  une  fièvre  symptomatique  d'une  phlegmasie 
aiguë,  alors  que  la  fibrine  a  doublé  ou  triplé  de  quantité. 
Par  conséquent  l’élévation  plus  ou  moins  grande  de  la  tem¬ 
pérature  du  corps  dans  les  maladies,  n’est  pas  subordonnée 
à  la  quantité  de  fibrine  que  le  sang  peut  contenir.  Celte  tem¬ 
pérature  atteint  son  maximum  (42°  c.)  dans  les  fièvres  in¬ 
termittentes  où  la  fibrine,  comme  je  m’en  suis  assuré,  reste 
en  quantité  normale  dans  le  snng(I);  et  sa  moyenne  se 
montre  même  un  peu  plus  élevée  dans  la  fièvre  typhoïde  ou 
dans  la  scarlatine  que  dans  les  phiegmasies  aiguës. 

ARTICLE  IV. 

Du  sang  dans  les  phiegmasies. 

Je  viens  de  montrer  qu’il  existe  une  grande  classe  de  ma¬ 
ladies  fébriles,  dans  lesquelles  la  fibrine  n’augmente  jamais, 
reste  souvent  en  quantité  normale,  et  souvent  aussi  diminue. 
11  en  est  d’autres  dans  lesquelles  au  contraire  on  trouve  une 
augmentation  constante  de  ce  principe;  ce  sont  celles  qui 
sont  symptomatiques  de  cette  sorte  d’altération  des  solides 
que  de  temps  immémorial  on  a  appelée  une  phlegmasie.  Je 
n’ai  point  à  discuter  ici  tout  ce  qu’il  y  a  de  vague  et  d’insuf¬ 
fisant  dans  une  pareille  expression;  mais  ce  que  je  dois  dans 
ce  moment  faire  ressortir,  c’est  cette  remarquable  et  con¬ 
stante  coïncidence,  dans  certaines  maladies,  d’une  augmen¬ 
tation  de  quantité  de  la  matière  spontanément  coagulable 
du  sang,  el  de  la  manifestation  au  sein  des  solides  de  lésions 
qui ,  différentes  à  certains  égards,  ont  cependant,  sous  plus 
d’un  rapport,  des  ressemblances  assez  grandes ,  pour  que, 
de  tous  les  temps,  les  nosologistes  en  aient  fait  une  seule 
famille  de  maladies.  Et  toutefois  il  faut  reconnaître  qu’ici  la 


(1)  Voyez,  dans  notre  piemier  mémoire,  tes  résultats  que  nous  ont 
donnés  à  M.Uavarret  et  à  moi,  un  certain  nombre  d’analyses  du  sang 
dans  les  fièvres  internpitten  tes. 
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modification  éprouve'e  par  l'organisme  a  bien  une  autre  uni¬ 
formité  dans  le  sang  que  dans  les  solides  :  au  milieu  delà 
diversité  des  lésions  de  ceux-ci  ,  le  sang  nous  révèle,  par 
l'identité  constante  de  l’altération  qu’il  éprouve,  une  maladie 
qui  reste  de  même  nature.  Meckel  a  naguère  défini  l'inflam¬ 
mation  ,  une  congestion  avec  tendance  à  une  production 
nouvelle;  celte  définition  se  trouve  justifiée  par  l’examen  du 
sang;  qu’esl-ceen  effet  autre  chose  qu’une  productino  nou¬ 
velle  que  cette  fibrine  en  excès,  qui  tout  à  coup  apparaît 
dans  le  sang  d’un  individu  frappé  d’une  pneumonie  ou  d’un 
érysipèle,  d’un  amygdalite  ou  d’une  stomatite  ,  d’une  bron¬ 
chite  ou  d'une  péritonite?  Une  production  nouvelle  et  sura¬ 
bondante  de  fibrine  dans  le  sang,  voilà  donc  le  caractère  le 
moins  variable  d’un  certain  nombre  de  maladies  qui  se  rap¬ 
prochent  d’ailleurs  et  par  la  nature  des  symptômes  généraux 
qui  les  accompagnent,  et  par  l’uniformité  de  la  thérapeutique 
qu’elles  réclament.  J’ai  montré  du  reste,  dans  mes  précédents 
mémoires,  que,  dans  ces  maladies,  les  autres  matériaux  or¬ 
ganiques  du  sang,  et  en  particulier  les  globules,  n’augmentent 
pas  avec  la  fibrine. 

Il  y  a  donc,  dans  les  flegmasies,  excès  de  fibrine  par  rap¬ 
port  aux  globules,  c’est-à-dire  l’inverse  de  ce  quia  lieu 
dans  les  typhus  ;  de  là  se  déduit  l’explication  des  propriétés 
physiques  que  présente,  dans  ces  maladies,  le  sang  qu’on  a 
extrait  d’une  veine.  Tandis  que  ,  dans  les  pyrexies  en  géné¬ 
ral,  le  caillot  est  volumineux  ,  mou  et  incomplètement 
séparé  du  sérum,  ici,  au  contraire,  ce  caillot  occupe  ordinai¬ 
rement  moins  d’espace;  il  a  une  densité  et  une  consistance 
beaucoup  plus  grandes,  et  enfin, si  le  sang  a  coulé  convenable¬ 
ment,  il  est  recouvert  d’une  couenne  d’épaisseur  variable. 

Je  me  suis  déjà  expliqué  plus  haut  sur  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  la  couenne  ;  sauf  les  cas  où  sa  présence  se  lie  à  un 
état  d’anémie,  ce  produit  indique  constamment  l'existence 
d’un  état  phlegmasique.  Je  puis  citer  ici  à  l’appui  de  celte 
assertion,  un  relevé  de  prèsde dix-huit  cents  saignées,  dans 
lesquelles  le  sang  observé  par  moi,  ne  m’a  jamais  présenté 
de  couenne  (jue  chez  deux  séries  d’individus  :  chez  des  ané¬ 
miques  d'une  part,  et  d’autre  part,  chez  des  malades  atteints 
de  diverses  sortes  de  phlegmasies  aiguës  ou  sub-aiguës.  Chez 
les  premiers  ,  la  couenne  ,  (pii  n’est  jamais  d’ailleurs  d’une 
très-grande  épaisseur  ,  résulte  de  ce  (pie  ,  les  globules  ayant 
beaucoup  diminué,  tandis  que  la  fibrine  est  restée  en  quan¬ 
tité  normale  ,  il  y  a  excès  relatif  de  ce  dernier  principe. 
Dans  le  cas  de  phlegmasie,  les  globules  ne  sont  ni  diminués, 
ni  augmentés,  mais  la  fibrine  est  devenue  beaucoup  plus 
abondante,  et  la  loi  qui  préside  à  la  formation  de  la  couenne 
existe  alors  dans  son  plus  grand  développement.  Ajoutez  que 
la  fibrine  de  nouvelle  formation  qui  entre  alors  dans  la  com¬ 
position  de  la  couenne  se  coagule  avec  moins  de  rapidité  (pie 
l'ancienne,  et  de  là  encore  une  autre  cause  qui  favorise  l’ap¬ 
parition  de  la  couenne, puisque  ce  retard  dans  la  coagulation 
de  la  fibrine  permet  aux  globules  de  gagner  le  fond  du  vase 
en  laissant  au-dessus  d’eux  la  fibrine  encore  en  dissolution 
ou  en  suspension  dans  le  sérum.  Si  d’ailleurs  on  cherche  par 
l’analyse  à  évaluer  la  quantité  de  fibrine  répartie  dans  la 
couenne  ou  au-dessousd’elle,on  trouve  bien  encore  un  peu  de 
ce  principe  dans  la  portion  du  caillot  située  au-dessous  de  la 
couenne,  mais  il  est  très-peu  abondant  relativement  àla  quan¬ 
tité  qu’on  en  extrait  de  la  couenne  elle-même  (l):aussi  remar 


(1)  J’ai  étudié  sous  ce  rapport  le  caillot  dans  trois  cas  de  pneumonie 
et  dans  deux  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dans  ces  cinq  cas  la 
iibrine  était  répartie  dans  le  caillot  de  la  manière  suivante  : 

1  (‘r  cas  de  pneumonie. 

(  Fibrinede  la  couenne.  .  •  •  8,1 

Fibrine  totale.  .  .  •  •  9,2  )  Fibrine  du  reste  du  caillot.  ,  1,1 

^  9,2 
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que-t-on  un  contraste  des  plus  frappants  entre  la  consistance 
généralement  assez  grande  de  la  couenne  et  l’extrême  mol¬ 
lesse  de  la  partie  du  caillot  qui  est  restée  colorée;  cette 
mollesse  est  toujours  en  raison  directe  de  la  densité  de  la 
couenne,  et  souvent  toute  cette  masse  d’un  rouge-brun,  que 
la  couenne  surmonte,  a  la  pins  parfaite  ressemblance  avec 
une  gelée  de  groseille  mal  prise  et  demi-liquide.  En  exami¬ 
nant  celte  masse  au  microscope,  on  y  trouve  tous  les  globules 
accumulés;  on  n’en  découvre  pas  au  contraire,  ou  du  moins 
on  n’en  voit  que  quelques-uns  très-rares,  dans  la  portion  du 
caillot  qui  forme  la  couenne;  mais  si  on  examine  celle-ci  dans 
les  premiers  inslanls  de  sa  séparation,  el  avant  qu’à  l’œil  nu 
la  coagulatiou  Mc  soit  commencée  ou  lorsqu’elle  commence, 
on  est  témoin  de  quelques  phénomènes  que  je  vais  indiquer 
el  que  j’ai  constatés  avec  M.  Gavarrct. 

Nous  reçûmes  dans  un  vase  de  verre  80  gram  de  sang  ap¬ 
partenant  à  un  individu  atteint  de  pneumonie  aiguë  ;  la  coa¬ 
gulation  s’accomplit  comme  de  coutume,  el  une  couenne  ne 
tarda  pas  à  apparaître  à  la  surface  du  caillot.  A  peine  le 
liquide  jaunâtre  et  opalin,  qui  en  constitue  les  premiers  ru¬ 
diments,  s’étail-il  montré  au  dessus  de  la  masse  des  globules, 
que  nous  en  plaçâmes  une  goulle  au  foyer  du  microscope; 
alors  indépendamment  de  quelques  globules  rouges,  le 
champ  de  l'instrument  nous  parut  rempli  de  ces  corpuscules 
graniformes,  dont  j’ai  précédemment  cherché  à  déterminer 
la  nature.  Cependant  le  liquide  opalin  prenait  d’instant  en 
instant  une  consistance  plus  grande  ;  lorsqu’il  présenta  cet 
aspect  de  gelée  tremblotante  qui  annonce  sa  solidification 
prochaine,  nous  l’examinâmes  de  nouveau  au  microscope  , 
et  nous  vîmes  se  dessiner  sous  nos  yeux  un  grand  nombre 
défibrés,  d’une  finesse  extrême,  semblables  à  des  fils  longs 
el  très-ténus,  qui  s’entrecroisaient  en  sens  divers,  de  manière 
à  laisser  entre  elles  des  espaces  plus  ou  moins  larges;  il  en 
résultait  pour  l’ensemble  de  ces  fibres  l'apparence  d’un  véri¬ 
table  réseau.  Ces  fibres,  d’abord  rares  et  peu  apparentes, 
devenaient  de  plus  en  plus  nombreuses  et  prononcées,  et 
bientôt  elles  remplissaient  tout  le  champ  du  microscope  ;  à 
mesure  qu’elles  se  multipliaient ,  on  les  voyait  former  en 
certains  points  des  plans  superposés ,  el  là  l’aspect  de 
simple  réseau  était  remplacé  par  celui  d’un  feutrage,  mais  la 
forme  fondamentale  restait  toujours  la  forme  réticulaire. 
Cependant,  à  mesure  (pie  la  solidification  de  la  couenne 
augmenta,  cette  apparence  de  fibres  eni recroisées  disparut, 
et  l’on  ne  vit  plus  qu'une  masse  confuse,  où  aucune  forme 
ne  pouvait  plus  être  distinguée. 

J’ai  répété  plusieurs  fois  celte  expérience,  el  elle  m’a  tou¬ 
jours  donné  le  même  résultat  ;  j’ai  également  observé  au 
microscope  le  liquide  séro-fibrineux  qu’on  sépare  des  glo¬ 
bules,  eu  traitant  le  sang,  comme  je  i’ai  dit  plus  haut ,  par 
le  sulfate  de  soude  ;  et  en  examinant  les  flocons  qui  ne 
lardent  pas  à  apparaître  dans  ce  liquide,  j’y  ai  retrouvé  ces 
mêmes  fibres  arrangées  en  réseau.  Je  profilerai  plus  bas  de 
ce  caractère  microscopique ,  donné  par  la  fibrine  du  sang  % 
pour  trouver  l’identité  de  ce  principe  et  d’autres  matières 
spontanément  coagulables  qui ,  dans  certains  cas ,  viennent 
à  se  mêler  aux  sérosités. 

Voilà  donc  la  modification  nécessaire,  indispensable,  que 
présente  le  sang  dans  toute  phlegmasie  assez  aigue  [tour  être 
accompagnée  de  fièvre  :  c'est  la  création,  au  sein  de  ce 
liquide,  d’une  nouvelle  quantité  de  fibrine;  de  làl’explicalion 
des  propriétés  physiques  du  sang  dans  les  phlegmasies  ,  si 
differentes  de  ce  qu’elles  sont  dans  les  pyrexies  ;  de  là  la 
formation  de  la  couenne,  dont  la  nature  fibrineuse  est  éga¬ 
lement  démontrée  par-  l’analyse  chimique  el  par  l'examen 
microscopique. 

Celte  production  spontanée  d’un  excès  de  fibrine  dans  lo 
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sang  esldVilleur.s  indépendante  des  divers  états  dans  lesquels 
peut  se  trouver  l’économie  chez  les  individus  atteints  de 
phlegmasie  aiguë.  Chose  remarquable!  elle  ne  manque  même 
pas  dans  le  cas  où  une  maladie  de  ce  genre  vient  à  se  décla¬ 
rer  pendant  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde ,  qui  a  au  moins 
pour  effet  de  créer  dans  le  sang  une  tendance  à  la  diminu¬ 
tion  de  la  fibrine.  Toutefois  en  cas  pareil ,  le  chiffre  de  la 
fibrine  ne  monte  qu’assez  peu  ,  et  je  n’ai  pas  trouvé  son 
maximum  plus  élevé  que  5  1^2 ,  c'est-à-dire  un  des  chiffres 
inférieurs  de  l’état  phlegmasique  ;  dans  d’autres  cas,  la 
fibrine  n’atteignait  même  pas  ce  chiffre,  et  elle  n’avait  aug¬ 
menté  que  d’une  manière  relative.  Ne  semble-t-il  pas  que  la 
fibrine  est  alors  en  quelque  sorte  sous  l’influence  de  deux 
forces,  dont  l’une,  représentée  par  la  phlegmasie  intercur¬ 
rente,  la  pousse  à  s’accroître,  et  dont  l’autre,  représentée 
par  la  fièvre  typhoïde,  lui  donne  une  impulsion  contraire  , 
et  réduit  à  son  minimum  le  pouvoir  de  la  phlegmasie?  Ainsi, 
on  peut  comprendre  comment  la  fibrine,  tout  en  dépassant 
son  chiffre  physiologique  dans  ces  cas  où  une  phlegmasie 
intercurrente  vient  compliquer  une  fièvre  typhoïde,  s’élève 
moins  cependant  au-dessus  de  ce  chiffre ,  que  si  elle  était 
uniquement  régie,  dans  son  accroissement,  par  la  loi  de  l’état 
phlegmasique. 

Que  si  l’organisme  est  épuisé  par  une  maladie  chronique, 
si  une  anémie  plus  ou  moins  profonde  s’est  établie,  il  n’en 
arrivera  pas  moins  que  la  fibrine  augmentera  comme  de  cou¬ 
tume  sous  l’influence  de  toute  phlegmasie  aiguë  qui  survien¬ 
dra.  A  cela  sans  doute  rien  d'é tonnant ,  puisqu'on  pareille 
circonstance  ce  sont  surtout  les  globules  qui  ont  diminué, 
tandis  que  la  fibrine  ne  s’éloigne  guère  de  son  chiffre  nor¬ 
mal  ;  son  augmentation,  par  l’intervention  de  l’état  phleg¬ 
masique  ,  est  donc  alors  moins  singulière  que  dans  les  cas 
de  fièvre  typhoïde  :  aussi  l’ai-je  vue  ,  avec  ces  conditions  de 
l’économie ,  s’accroître  beaucoup  plus  que  dans  la  fièvre 
typhoïde;  et,  par  exemple,  chez  des  chlorotiques  qui  ve¬ 
naient  à  être  atteintes  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ,  de 
bronchite  capillaire,  de  pneumonie,  d’érysipèle,  j’ai  con¬ 
staté  dans  le  sang  G  et  7,  et  jusqu’à  près  de  8  en  fibrine. 
Ainsi,  en  même  temps  que  la  clinique  nous  montre  la  coïn¬ 
cidence  assez  fréquente  de  l’état  anémique  et  de  l’état  phleg¬ 
masique,  l’analyse  chimique,  d’accord  avec  elle,  nous  révèle 
dans  le  sang  des  circonstances  de  composition  qui ,  loin  de 
contrarier  celte  coïncidence  ,  devraient  plutôt  être  considé¬ 
rées  comme  susceptibles  d’en  favoriser  le  développement. 
En  effet ,  en  raison  du  fait  constant  de  la  diminution  des 
globules  dans  tous  les  cas  d’affaiblissement  de  l’économie  , 
la  fibrine  se  trouve  être  alors  en  excès  relatif  dans  le  sang; 
d’où  il  suit  que,  dans  l’anémie  spontanée  ou  dans  celle  qui 
survient  vers  la  fin  de  beaucoup  de  maladies  chroniques,  les 
rapports  des  principes  constituants  du  sang  entre  eux  sont 
devenus  tels  que  ce  liquide  est  alors  plus  près  que  dans  celte 
autre  circonstance  du  changement  de  composition  qu’il  re¬ 
çoit  de  la  phlegmasie  ;  il  existe  donc  alors  dans  le  sang  une 
sorte  de  prédisposition  à  ce  dernier  état. 

Je  n’ai  pas  vu  non  plus  qu’en  dehors  de  la  maladie,  les 
différences  de  constitution,  de  tempérament,  d’âge  et  de 
sexe  apportassent  quelque  modification  notable  dans  l’éléva¬ 
tion  plus  ou  moins  grande  du  chiffre  de  la  fibrine.  Soit  que 
les  sujets ,  atteints  d’une  inflammation  aigue  quelconque, 
fussent  forts  ou  faibles ,  sanguins  ou  lymphatiques ,  l’aug¬ 
mentation  de  la  fibrine  n'en  était  ni  plus  ni  moins  considé¬ 
rable,  commandée  seulement ,  au  milieu  de  ces  conditions 
si  diverses  de  l’organisme ,  par  l’intensité  variable  de  l’état 
phlegmasique. 

Un  fait  m’avait  beaucoup  frappé  dans  quelques  expérien¬ 
ces  que  j’avais  entreprises  avec  M.  Gavarret  pour  déterminer 
la  composition  du  sang  chez  les  animaux  privés  d’aliments. 
Ce  fait ,  c’était  une  augmentation  notable  de  fibrine;  mais 
je  cessai  de  m’en  étonner,  lorsqu’à  l’autopsie  de  ces  animaux, 
je  constatai  dans  leur  estomac  des  altérations  de  la  nature 
phlegmasique  la  plus  évidente,  telles  que  rougeur  vive,  ra¬ 
mollissement,  ulcérations  nombreuses  de  la  membrane  mu¬ 
queuse  de  l’estomac.  Je  ne  vis  dès  lors  dans  ces  faits  qu  une 
confirmation  du  principe  que  j’émettais  tout  à  l’heure,  savoir 
la  possibilité  du  développement  d’une  phlegmasie  ,  malgré 
l’état  de  débilitation  de  l’organisme,  et  avec  cette  phlegma¬ 


sie  l’accroissement  du  chiffre  de  la  fibrine  dans  le  sang,  mal¬ 
gré  l’appauvrissement  général  de  ce  liquide.  Voici  quelques 
détails  sur  ces  expériences. 

Une  saignée  fut  pratiquée  à  trois  chiens  bien  portants,  et 
placés  dans  des  conditions  hygiéniques  suffisamment  bonnes; 
leur  sang  donna  en  fibrine  les  chiffres  2,5;  2,2;  1,6.  Ce 
sont  là  les  variations  physiologiques  ordinaires  que  l’on  trouve 
dans  le  sang  des  chiens,  ainsi  que  je  l’ai  prouvé  ailleurs  (1). 
Après  s’être  ainsi  assuré  de  la  composition  de  leur  sang ,  on 
soumit  ces  trois  animaux  à  divers  degrés  d’abstinence,  jus¬ 
qu’à  ce  que  mort  s’ensuivît. 

Le  premier  fut  maintenu  à  une  abstinence  absolue  d’ali¬ 
ments  et  de  boissons  depuis  le  21  décembre  1841  jusqu’au 
11  janvier  1842,  époque  à  laquelle  il  succomba.  Il  fut  sai¬ 
gné  deux  fois  dans  cet  espace  de  temps  ,  le  28  décembre  et 
le  4  janvier.  La  fibrine  de  son  sang  s’était  élevée  de  2,5  à  3,9 
et  à  4,5. 

Le  second  chien  fut  privé  de  tout  aliment  depuis  le  21  dé¬ 
cembre  jusqu’au  8  janvier,  jour  de  sa  mort;  mais  pendant 
tout  ce  temps  on  lui  laissa  de  l’eau  à  boire.  Saigné  le  28  dé¬ 
cembre  ,  le  4  janvier  et  le  8  janvier,  il  offrit  successivement 
en  fibrine  ,  au  lieu  de  2,2  ,  les  chiffres  2.9  et  4,0. 

Enfin,  le  troisième  chien  ne  fut  pas  tenu  à  une  abstinence 
aussi  absolue  :  depuis  le  21  décembre  jusqu’au  16  janvier, 
on  lui  donna  chaque  malin  une  très-faible  ration  de  soupe. 
Une  première  saignée  pratiquée  le  28  décembre,  et  une  se¬ 
conde  le  4  janvier,  ne  montrèrent  pas  dans  la  fibrine  une 
augmentation  notable  de  quantité  ;  mais  elle  était  loin  d’être 
diminuée:  en  effet,  au  lieu  de  1,6,  le  sang  en  contenait  1,8. 
11  n’en  fut  pas  de  même  le  12  janvier,  quatre  jours  avant  la 
mort  de  l’animal ,  et  lorsque  l’influence  d’une  nourriture 
évidemment  insuffisante  avait  plus  longtemps  affecté  l’orga¬ 
nisme.  Dans  cette  troisième  saignée,  l’accroissement  de  la 
fibrine  fut  très-manifeste  :  nous  en  trouvâmes  3,3,  moins  par 
conséquent  que  chez  les  autres  animaux  ;  mais ,  chose  digne 
d’attention,  ce  troisième  chien  n’avail  pas  été  complètement 
privé  d’alimenlalion  ,  et  il  fut  le  seul  dont  l’estomac  ne  fut 
pas  ulcéré  :  la  rougeur  de  la  membrane  muqueuse  gastrique 
était  aussi  moins  générale  et  moins  vive. 

Indépendamment  de  l’intérêt  qu’ont  ces  expériences  pour 
le  sujet  qui  nous  occupe,  rappellerai-je  qu’elles  confirment 
parfaitement  les  idées  qui ,  depuis  Hunier,  ont  cours  dans 
la  science  sur  la  surexcitation  morbide  qui  s’empare  de  l’es¬ 
tomac,  sur  la  désorganisation  phlegmasique  dont  il  peut  de¬ 
venir  le  siège,  lorsque,  depuis  un  certain  temps,  ce  viscère  ne 
reçoit  plus  d’aliments,  ou  n’en  reçoit  que  d’insuffisants? 

Quels  que  soient  donc  les  conditions  où  se  trouve  l’orga¬ 
nisme  ,  l’intervention  d’une  phlegmasie  aiguë  entraîne  né¬ 
cessairement  et  dans  tous  les  cas  une  augmentation  plus  ou 
moins  considérable  de  la  quantité  de  fibrine  que  le  sang  doit 
normalement  contenir;  et  du  reste  cette  loi  se  maintient 
chez  les  animaux  comme  chez  l'homme,  ainsi  que  je  m’en 
suis  assuré  en  analysant  le  sang  de  chiens,  de  chevaux  ,  de 
bêtes  bovines  et  ovines ,  atteints  d’inflammations  diverses 
constatées  pendant  la  vie  et  après  la  mort. 

Chez  l’homme,  la  fibrine,  dans  une  inflammation  aiguë 
bien  établie  ,  oscille  ordinairement  entre  les  chiffres  6  et  8  ; 
elle  s’élève,  dans  un  moins  grand  nombre  de  cas,  entre  8 
et  9  ;  et  enfin  plus  rarement  encore  elle  dépasse  ce  dernier 
chiffre,  pour  arriver  graduellement  jusqu'à  10  et  demi  , 
chiffre  qui  a  été  jusqu’à  présent  le  plus  haut  que  j’aie  trouvé 
en  fibrine  dans  les  phlegmasies  de  l’espèce  humaine;  car, 
chez  une  bêle  bovine  atteinte  de  pneumonie  ,  j’ai  trouvé  en 
fibrine  le  chiffre  15.  Mais  ici  il  y  a  à  remarquer  que,  comme 
chez  les  différents  animaux,  le  chiffre  physiologique  de  la 
fibrine  n’est  pas  le  même  que  celui  de  l’homme,  il  faut  ju¬ 
ger  des  degrés  d’élévation  que  peut  prendre  la  fibrine  dans 
les  diverses  espèces  non  pas  d’après  la  moyenne  physiologi¬ 
que  de  la  fibrine  dans  le  sang  de  l’homme,  mais  d’après  ce 
qu’est,  cette  moyenne  dans  le  sang  de  chaque  espèce.  Ainsi, 
la  moyenne  physiologique  de  cette  fibrine  dans  le  sang  du 
chien  n’étant  que  de  2,1,  les  chiffres  3,  4,  5,  que  cet  animal 
nous  a  présentés  dans  l’état  phlegmasique,  représenteraient 
chez  l’homme  une  augmentation  de  fibrine  qui  se  traduirait 


(l)  Mémoire  cité. 
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par  des  chiffres  beaucoup  pins  élevés;  et  au  contraire,  la 
moyenne  physiologique  de  fibrine  dans  le  sang  du  cheval 
ou  des  bêles  bovines  étant  supérieure  à  celle  de  l’homme,  le 
chiffre  13  en  fibrine  que  nous  a  présenté  un  de  ces  animaux 
représenterait  chez  l’homme  un  chiffre  moins  considérable. 
Ce  sont  là  des  corrections  indispensables  à  faire,  lorsqu’on 
veut  appliquer  utilement  à  la  pathologie  humaine  les  résul¬ 
tats  fournis  parla  pathologie  d’autres  espèces. 

Quant  aux  cas  dans  lesquels  la  fibrine  n’atteint  pas  le  chif¬ 
fre  5  ,  ils  sont  relatifs  à  des  phlegmasies  aiguës  encore  peu 
prononcées,  et  (pii  commencent  à  peine,  ou  qui  ont  fort 
peu  d’intensité  et  d’étendue  j  alors  il  peu t  arriver  qtie  la  fi^- 
brine  descende  de  5  jusqu’à  4  1  j2,  et  quelquefois  même  jus¬ 
qu’à  4;  mais  à  ce  dernier  chiffre  se  pose  la  limite  la  plus 
inférieure  possible,  et  comme  exceptionnelle,  de  la  quantité 
de  fibrine  dans  l’état  phlcgmasique  aigu  ou  subaigu. 

Comme  démonstration  du  changement  subit  de  composi¬ 
tion  que  présente  le  sang  des  malades  atteints  de  phlegma¬ 
sies  aiguës ,  je  pourrais  citer  plusieurs  cas  dans  lesquels  un 
même  individu  ayant  été  saigné,  d’abord  quelques  jours  avant 
l’invasion  de  la  phtegmasie  ,  puis  pendant  la  durée  de  celle- 
ci  ,  la  fibrine,  qui  avait  sa  quantité  normale  dans  le  sang  de 
la  première  saignée  se  montra  beaucoup  plus  abondante  dans 
le  sang  des  suivantes. 

Les  deux  maladies  dans  lesquelles  j’ai  vu  la  fibrine  s’éle¬ 
ver  le  plus,  sont  la  pneumonie  et  le  rhumatisme  articulaire 
aigu;  ce  sont  les  seules  dans  lesquelles  la  fibrine  ait  aug¬ 
menté  à  ce  point  d’atteindre  le  chiffre  10. 

Je  vais  passer  rapidement  en  revue  toutes  ces  maladies , 
si  différentes  parleur  siège  ,  mais  non  par  leur  nature,  dans 
lesquelles  j’ai  trouvé,  comme  caractère  invariable,  une  aug¬ 
mentation  de  quantité  de  la  matière  spontanément  coagulable 
du  sang  (1  j. 

Et  d’abord,  puisque  l’inflammation  du  tissu  cellulaire  est 
regardée  comme  le  type  de  toute  inflammation  ,  je  parlerai 
d’un  cas  de  phlegmon  peu  étendu  d’une  des  jambes,  qui  se 
termina  par  un  abcès,  et  qui  ne  s’accompagna  jamais  que 
d’un  léger  mouvement  fébrile.  Dans  une  première  saignée  on 
trouva  en  fibrine  4,7,  et  dans  une  seconde  5. 

Dans  un  autre  cas  de  phlegmon  ,  qui  avait  la  mamelle 
pour  siège,  et  qui  se  termina  par  résolution,  le  sang  four¬ 
nit  4,5  en  fibrine  pendant  la  durée  de  celte  légère  inflam¬ 
mation  ,  et  3,7  seulement  quelque  temps  après  qu’elle  fui 
terminée. 

Sur  84  saignées  pratiquées  pendant  le  cours  de  pneumo¬ 
nies  bien  caractérisées,  il  y  en  eut  sept  seulement  où  le 
chiffre  de  la  fibrine  oscilla  entre  4  et  5  ;  dans  les  77  autres, 
il  déliassa  ce  dernier  chiffre,  se  maintenant  onze  fois  entre  5 
et  6,  dix-neuf  fois  entre  6  et  7,  quinze  fois  entre  7  et  8,  dix- 
sept  fois  entre  8  cl  9  ,  neuf  fois  entre  9  el  10,  et  six  fois 
enfin  s’élevant  jusqu’à  10,  ou  dépassant  même  un  peu  ce 
dernier  chiffre. 

Dans  les  inflammations  des  membranes  muqueuses,  on 
voit  la  fibrine  rester  en  quantité  normale,  si  ces  inflamma¬ 
tions  sont  légères,  peu  étendues ,  sans  fièvre  ;  mais  pour  peu 
qu’elles  aient  un  certain  degré  d’intensité,  el  qu’une  réaction 
fébrile  les  accompagne,  la  fibrine  augmente  à  coup  sur. 

Ainsi  je  l’ai  vue  atteindre  les  chiffres  fi,  7  el  9  dans  des  cas 
de  bronchites  qui  avaient  beaucoup  d  étendue  et  d'acuité.  Je 
renvoie  pour  les  détails  de  ces  cas ,  opposés  à  d’autres  où  la 
bronchite  était  chronique  et  où  il  n’y  eut  pas  d’augmentation 
de  fibrine,  à  mon  premier  mémoire. 

Dans  les  inflammations  de  la  membrane  muqueuse  des 
voies  digestives,  les  mêmes  faits  se  reproduisent  encore. 

On  me  permettra  de  citer  ici  avec  un  peu  moins  de  briè¬ 
veté  quatre  cas  de  stomatites  mercurielles  aiguës  qui  me 
semblent  dignes  de  quelque  intérêt ,  d’une  part  eu  raison  de 
la  nature  spéciale  delà  cause  qui  a  ici  agi,  et  d’une  autre 
part  en  raison  du  rapport  rigoureux  qui  a  eu  lieu  dans  ces 


M  )  (  «insultez,  pour  plus  de  détails  sur  l’ctat  du  sang;  dans  ces  diverses 
maladies,  les  deux,  mémoires  déjà  cilés,  et  insérés  dans  les  Annales  de 
chinue  et  de  physique ,  l.  L\.\V  de  la  2.séiiectA  de  la  3*.  Je  ne  citerai  ici 
avec  un  peu  d  étendue  q..e  les  iaits  qui  n’out  point  été  publiés  dans  ces 
deux  mémoires. 


quatre  cas  entre  l’intensité  des  altérations  du  solide  et  les 
divers  degrés  d’élévation  du  chiffre  de  la  fibrine.  Ces  quatre 
cas  n’ont  pas  d’ailleurs  été  encore  publiés. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  une  stomatite  assez  légère  était 
survenue  après  l’ingestion  de  douze  décigrammes  de  calo¬ 
mel  ;  à  peine  quelques  pellicules  pseudo-membraneuses 
étaient  elles  éparses  sur  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche* 
il  y  avait  toutefois  une  salivation  abondante;  le  pouls  était 
a  8°  ,  la  température  de  la  peau  à  37,50.  Le  sang  ne  nous 
offrit  que  4,5  en  fibrine. 

Dans  le  second  cas,  six  décigrammes  seulement  de  calo¬ 
mel  pris  intérieurement  avaient  déterminé  une  stomatite  un 
peu  plus  aigue,  el  le  mouvement  fébrile  était  plus  prononcé 
tpouls  a  1ÜÜ,  température  à  39;.  11  y  avait  dans  le  sang  5  en 
fibrine. 

Dans  le  troisième  cas,  l’inflammation  de  la  bouche  suivit 
1  emploi  simultané  de  frictions  mercurielles  et  du  calomel 
a  I  intérieur;  elle  était  plus  intense  que  dans  les  deux  cas 
precedents;  de  nombreuses  et  épaisses  fausses  membra¬ 
nes  tapissaient  les  gencives ,  les  lèvres  et  les  joues  ;  la  fièvre 
était  à  peu  près  la  même  que  dans  le  second  cas  (pouls  à  96 
température  à  38,50;  ;  nous  trouvâmes  dans  le  sang  6  5  en 
fibrine.  ’ 

Enfin  ,  dans  le  quatrième  cas,  la  stomatite ,  produite  par 
les  mêmes  préparations  mercurielles  que  dans  le  troisième 
cas,  était  encore  plus  considérable;  toute  la  bouche  était 
énormément  gonflée ,  et  comme  encroûtée  de  fausses  mem¬ 
branes.  Le  pouls  était  à  120  el  la  température  à  39.  La 
fibrine,  dans  ce  cas,  s’éleva  à  6,6;  et  ce  chiffre  était  si  bien 
1  effet  de  la  phlegmasie  que  le  malade,  saigné  quelques 
jours  auparavant  pour  une  légère  hémorrhagie  cérébrale, 
n’avait  présenté  alors  dans  son  sang  que  3,5  en  fibrine! 
Chez  les  trois  autres,  il  n’existait,  avant  la  stomatite  mer¬ 
curielle  ,  aucune  autre  affection  qui  eût  pu  contribuer  à 
apporter  quelque  modification  dans  le  chiffre  de  la  fibrine 
du  sang. 

Ainsi  la  stomatite  mercurielle,  malgré  ce  qu’elle  a  de  spé¬ 
cifique  ,  ne  diffère  pas  des  phlegmasies  ordinaires  relative¬ 
ment  a  l’influence  qu’elle  exerce  sur  le  sang;  et  cependant 
on  a  souvent  répété  que  le  mercure  introduit  dans  l’écono¬ 
mie  a  pour  effet  d’entraîner  dans  le  sang  un  état  de  disso¬ 
lution  ,  ce  qui  ne  peut  exister  avec  une  augmentation  de 
fibrine.  Il  est  possible  que  cela  ait  lieu  après  un  usage  pro¬ 
longé  de  ce  médicament  ;  mais  à  coup  sûr  il  n'en  est  point 
ainsi  pendant  les  premiers  temps  de  son  emploi.  Par  consé¬ 
quent  ,  lorsqu'on  l’administre  pour  combattre  certaines 
phlegmasies  aigues,  la  péritonite  par  exemple,  on  n’est  pas 
en  droit  d’admettre  «pie  son  action  antiphlogistique  dépend 
de  ce  qu  il  crée  dans  le  sang  une  disposition  inverse  à  celle  qui 
coïncide  ,  dans  ce  liquide  ,  avec  l’existence  d’un  état  phleg- 
masique.  Je  ne  vois  pas  du  reste  que  celle  influence  de  dis¬ 
solution  que  l’on  prétend  être  exercée  par  le  mercure  sur  le 
sang,  ait  été  jamais  démontrée  par  un  examen  un  pru  sévère 
du  sang  en  pareil  cas.  11  me  semble  que  cette  opinion  repose 
surtout  sur  l’analogie  qu’on  a  cru  trouver  entre  les  effets 
produi  s  sur  la  bouche  par  le  mercure,  et  ceux  que  détermine 
dans  celte  même  partie  le  vice  scorbutique.  Mais  il  n’y  a  là 
qu  une  lausse  ressemblance  :  dans  l’affection  de  la  bouche 
qui  suit  l  administration  du  mercure  ,  on  observe  tous  les 
caractères  d’une  véritable  inflammation,  et  pour  peu  que  les 
accidents  aient  quelque  intensité,  une  fièvre  bien  prononcée 
les  accompagne.  Dans  le  cas  de  scorbut ,  il  n’en  est  plus  de 
même  ,  el  les  phénomènes  qui  se  passent  alors  vers  la  mem¬ 
brane  muqueuse  de  la  bouche  ne  sont  que  la  reproduction 
de  ces  congestions  hémorrhagiques  qui  tendent  alors  à  s’ac¬ 
complir  dans  la  plupart  des  tissus. 

En  continuant  l’exposé  de  nos  analyses  du  sang  dans  dif- 
férenis  cas  d’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des 
voies  digestives  ,  je  trouve  ,  comme  fait  constant ,  une  aug¬ 
mentation  notable  de  la  fibrine  ,  toutes  les  fois  qu’une  por¬ 
tion  quelconque  de  celte  membrane,  depuis  l'arrière-bouche, 
y  compris  les  amygdales,  jusqu'à  la  fin  du  colon,  est  prise 
d’un  travail  phlegmasique  assez  aigu  pour  exciter  la  fièvre  : 
le  chiffre  de  la  fibrine  s’est  élevé  ,  dans  ces  cas,  à  5,  6,  et  7, 
mais  jamais  au-delà.  Nous  avons  vu  précédemment  que  cette 
augmentation  n’a  pas  lieu  dans  le  cas  oit  le  travail  phlcg- 
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musique*  ayant  pour  siège  les  follicules,  n’existe  plus  que 
comme  un  «les  éléments  d’une  maladie  générale  ,  d’une  fiè¬ 
vre  typhoïde. 

Les  grands  caractères  qui  séparent  le  choléra  des  affec¬ 
tions  dites  inflammatoires  du  tube  digestif  se  fussent  trouvés 
confirmés,  s’ils  en  avaient  eu  besoin,  par  l'examen  récent 
que  j’ai  eu  occasion  de  faire  du  sang  dans  un  cas  tout  spora¬ 
dique  de  cette  maladie.  L’individu  auquel  ce  cas  est  relatif 
était  un  homme  de  moyen  âge,  et  habituellement  bien  por¬ 
tant,  qui  entra  à  la  Charité  avec  tous  les  signes  d’un  choléra 
de  médiocre  intensité  (évacuations  abondantes  par  haut  et 
par  bas,  selles  blanches,  semblables  à  de  l’eau  de  riz,  cram¬ 
pes,  voix  éteinte,  suppression  de  l’urine,  peau  froide,  mais 
pouls  parfaitement  bien  conservé  et  sans  fréquence).  Le 
sang  de  ce  malade  ne  nous  donna  que  3,3  en  fibrine,  il  ne 
contenait  que  1 J 8  en  globules  et  88  en  matériaux  solides  du 
sérum. 

Enfin  ,  pour  terminer  celle  revue  de  l’état  du  sang  dans 
les  inflammations  des  membranes  muqueuses,  disons  que 
l’augmentation  de  la  fibrine  n’a  manqué  ni  dans  divers  cas 
de  cystites  aiguës ,  accompagnées  ou  non  de  néphrites,  ni 
dans  des  inflammations  récentes,  douloureuses  et  intenses, 
de  la  membrane  muqueuse  uléro-vaginale  ;  la  fibrine  a  os¬ 
cillé,  dans  ces  cas  divers,  entre  4,  5  et  7.  Tous  ces  cas 
étaient  accompagnés  de  fièvre.  Rappellerai  je  que  ,  dans  un 
de  ces  cas,  il  y  avait  une  maladie  de  Brighl  indolente  et 
apyrétique,  contre  laquelle  je  fis  pratiquer  une  saignée  qui 
me  fournit  3,6  en  fibrine.  Trois  ou  quatre  jours  après,  une 
douleur  vive  survint  à  la  région  rénale  droite  ,  et  un  mouve¬ 
ment  fébrile  s’alluma  ;  je  fis  de  nouveau  saigner  le  malade  , 
et  celle  fois  sou  sang,  brusquement  changé  dans  sa  compo¬ 
sition,  contenait  5  en  fibrine. 

Les  inflammations  aiguës  de  la  peau  entraînent,  tout  aussi 
bien  que  celles  des  membranes  muqueuses  ,  une  augmenta¬ 
tion  de  quantité  dans  la  fibrine  du  sang.  J’ai  constaté  celte 
augmentation  chez  un  individu  (pii  avait  eu  une  brûlure  con¬ 
sidérable,  ta  mi  is  qu’elle  manquait  chez  un  autre  dont  la  brû¬ 
lure  était  plus  légère  et  moins  étendue 

11  m’avait  paru  d’autant  plus  intéressant  de  rechercher  si, 
chez  les  brûlés ,  le  sang  se  charge  d’un  excès  de  fibrine,  qu’en 
cas  pareil,  c’est  évidemment  par  le  solide  que  le  mal  com¬ 
mence,  et  que  l’altération  du  sang  ne  peut  plus  alors  être 
considérée  que  comme  consécutive.  Je  reviendrai  plus  bas 
sur  ce  sujet. 

L’érysipèle,  pour  peu  qu’il  soit  aigu  et  fébrile,  marche 
comme  la  brûlure  ,  avec  un  accroissement  de  la  fibrine  re¬ 
présenté  par  les  chiffres  6  et  7.  Semblables  sous  ce  rapport 
aux  plaques  dolhinentériques,  les  pustules  de  la  variole,  non 
plus  que  l’exanthème  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine, 
n’exercent  pas  sur  ie  sang  l’influence  à  laquelle  obéit  ce  li¬ 
quide  dans  un  simple  érysipèle- 

J’ai  également  constaté  celte  invariable  loi  de  l’augmen¬ 
tation  de  la  fibrine  du  sang  sous  l’influence  de  toute  phleg- 
niasie  aiguë  dans  les  inflammations  des  différentes  mem¬ 
branes  séreuses.  Ainsi  cette  augmentation  eut  lieu  d’une 
manière  très-prononcée  dans  un  cas  de  méningite  cérébro- 
spinale,  où,  après  la  mort,  je  trouvai  la  moelle  épinière 
entourée  dans  toute  son  étendue  d’une  sorte  de  gaine  de  pus 
qui  infiltrait  la  pie-mère. 

Dans  les  pleurésies,  dans  les  péritonites,  dans  les  péricar¬ 
dites,  j’ai  encore  retrouvé  celle  môme  surabondance ,  dans 
le  sang,  de  sa  matière  spontanément  coagulable. 

Ces  cas  divers,  au  nombre  de  24  ,  doivent  être  toutefois 
divisés  en  deux  séries. 


La  première  comprend  ceux  où  la  maladie,  de  date  récente 
ou  ancienne,  et  accompagnée  de  fièvre,  va  toujours  en  s’ag¬ 
gravant;  on  doit  penser  alors  que  la  cause  première  qui  lui 
a  donné  naissance  n’est  pas  épuisée,  et  continue  son  action. 
Dans  les  cas  «pie  comprend  celle  série,  j’ai  constamment 
trouvé  le  sang  chargé  d’un  excès  de  fibrine,  offrant  pour 
minimum  4,  et  pour  maximum  8,4. 

Dans  la  seconde  série,  ce  sont  d’autres  faits  qui  se  présen¬ 
tent  :  ici  l’inflammation  semble  s’être  arrêtée  ;  le  pouls  a 
perdu  sa  fréquence,  et  il  ne  reste  plus  de  la  maladie  qu’un 
épanchement  plus  ou  moins  considérable  dans  la  cavité  de 
la  membrane  séreuse;  le  sang  cesse  alors  de  présenter  un 


excès  de  fibrine.  Il  peut  môme  arriver,  ainsi  que  je  l’ai  vu 
une  fois ,  que  ce  principe  ,  surabondant  au  début  de  la 
maladie  j  revienne  plus  tard  à  sa  quantité  normale,  bien 
<pie  le  mouvement  fébrile  persiste,  mais  lorsque  la  ma¬ 
ladie  par  sa  longue  durée  a  amené  un  grand  degré  de  ma¬ 
rasme. 

Ce  cas  m’a  été  offert  par  une  femme  atteinte  d’une  péri¬ 
tonite  ,  pendant  les  premiers  temps  de  laquelle  je  fis 
pratiquer  deux  saignées  qui  fournirent  en  fibrine  les  thif- 
f  i  e .■  fi, 3  ;  5,4.  A  la  suite  de  ces  perles  de  sang  ,  la  péritonite 
I  '.i  dit  de  son  intensité  ;  mais  elle  ne  fut  pas  vaincue ,  et  elle 
ptssa  peu  à  peu  à  l’état  chronique.  La  malade  était  déjà 
arrivée  à  un  état  de  marasme  ,  lorsque  j’essayai  encore  de 
diminuer  par  une  nouvelle  saignée  le  mouvement  fébrile  qui 
n’avait  pas  cessé  un  instant  ;  mais  cette  fois  il  n’y  avait  plus 
dans  le  sang  que  3,5  en  fibrine.  Après  cette  saignée,  rien 
ne  s’amenda  ,  et  la  malade  ne  tarda  pas  à  succomber.  De 
fa  tisses  membranes  organisées  réunissaient  entre  elles  les 
anses  intestinales,  et  du  pus  remplissait  le  bassin.  La  tem¬ 
pérature  de  la  peaiij  jusqu’au  jour  de  la  mort,  s’était  main¬ 
tenue  à  iÛ  c.,  et  le  sang  ne  contenait  plus  alors  que  63  en 
globules. 

En  dehors  de  ces  24  cas  d’inflammations  de  diverses  mem¬ 
branes  séreuses,  j’en  ai  à  noter  un  25é,  dans  lequel  le  chifFre 
de  la  fibrine  forma  ,  par  son  peu  d’élévation  ,  un  contraste 
avec  tous  les  autres  cas ,  aigus  et  récents.  Mais  c’est  qu’ici  la 
forme  même  de  la  maladie  fut  toute  particulière.  La  mala¬ 
die  (pii  avait  pour  siège  la  plèvre,  débuta  en  effet  comme 
que  simple  pleurodynie;  puis  très-rapidement ,  sans  frisson 
initial,  sans  accélération  dû  pouls,  un  épanchement  considé¬ 
rable  se  forma  dans  un  des  côtés  de  la  poitrine.  Dans  ce  cas 
singulier  d’épanchement  pleurétique  formé  sans  fièvre  ,  le 
sang  conserva  son  chiffre  normal  (le  fibrine  (3,5).  On  peut 
douter  qu’il  ail  existé  dans  ce  cas  un  vrai  travail  phlegmasi- 
que  :  ne  fut-ce  pas  un  simple  hydrothorax  ? 

11  est  une  maladie  qui  ,  à  beaucoup  d’égards ,  semble  dif¬ 
férer  des  inflammations  ordinaires  ,  et  dans  laquelle  cepen¬ 
dant  la  fibrine  obéit  encore  à  la  même  loi  que  dans  celles-ci; 
je  veux  parler  du  rhumatisme  articulaire.  S’il  est  aigu,  la 
fibrine  augmente  d’une  manière  constante,  ainsi  (pie  me  l’a 
démontré  l’analyse  du  sang  de  43  saignées ,  dans  lesquelles 
j’ai  Irouvé  en  fibrine  une  fois  le  chiffre  4,  6  fois  le  chiffre  5, 
15  fois  le  chiffre  6,  15  fois  le  chiffre  7,  5  fois  le  chiffre  8  , 
3  fois  le  chiffre  9,  et  2  lois  le  chiffre  10. 

Mais  si  le  rhumatisme  articulaire  n’est  plus  que  subaigu  , 
la  fibrine  cesse  de  s’élever  autant,  bien  qu’elle  dépasse  en¬ 
core  généralement  la  limite  supérieure  de  son  étal  physiolo¬ 
gique  :  dans  six  cas  de  ce  genre,  elle  oscilla  entre  4  et  5. 

Si  enfin  le  rhumatisme  articulaire  est  décidément  chro¬ 
nique  ,  la  fibrine  revient  tout  à  fait  à  sa  quantité  nor¬ 
male. 

Pour  terminer  cette  longue  énumération  ,  il  me  reste  à 
indiquer  ce  (pie  devint  la  fibrine  dans  quelques  cas  d’inflam¬ 
mations  de  tissus  parenchymateux  ,  en  regrettant  de  ne  pou¬ 
voir  en  donner  des  exemples  plus  nombreux;  mais  les  occa¬ 
sions  m’ont  manqué  jusqu’à  présent. 

J’ai  vu  la  fibrine  monter  à  4,2  et  à  5  dans  deux  cas  d’in¬ 
flammation  aiguë  des  ganglions  lymphatiques  du  cou  avec 
fièvre  ;  l’un  de  ces  cas  est  d’autant  plus  probant  que  l’indi¬ 
vidu  qui  en  fait  le  sujet ,  saigné  pour  une  autre  cause  peu  de 
jours  avant  l’invasion  de  sa  ganglionite,  n’avait  offert  dans 
son  sang  que  2  en  fibrine. 

Ce  principe  s’est  élevé  jusqu’au  chiffre  7  dans  un  cas  de 
néphrite  aiguë  constatée  par  l’autopsie. 

Voici  enfin  un  dernier  fait  relatif  à  l’étal  de  la  fibrine  dans 
un  cas  de  ramollissement  inflammatoire  du  cerveau. 

Une  femme  est  amenée  à  l’hôpital  pour  une  allaque d’apo¬ 
plexie  qui  l’a  récemment  frappée.  Ses  membres  paralysés 
ont  en  même  temps  de  la  contracture  ,  je  la  fais  saigner,  et 
je  suis  frappé  do  trouver  dans  sou  sang  une  quantité  de  fi¬ 
brine  supérieure  à  celle  que  l’on  trouve  ordinairement  dans 
les  simples  hémorrhagies  :  cette  quantité  est  représentée  par 
le  chiffre  4,5.  La  malade  cependant  ne  larda  pas  à  succom- 


(1)  Voyelle»  détails  de  ce,  fait  dm.»  mon  premier  mémoire  »ur  les  al¬ 
teration»  du  sang,  p.  7 
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ber,  et  l’autopsie  montra  ,  dans  le  corps  strié  droit ,  autour 
d’un  épanchement  de  sang,  un  ramollissement  rouge  peu 
étendu  ,  mais  très-marqué  ,  de  la  pulpe  cérébrale.  11  y  avait 
eu  donc  dans  ce  cas  un  travail  inflammatoire  développé  au¬ 
tour  du  loyer  hémorrhagique  ;  la  contracture  des  membres 
paralysés  l’avait  indiqué  pendant  la  vie  ,  et  l’excès  de  la  fi¬ 
brine  contenu  dans  le  sang  était  venu  accroître  la  valeur  de 
ce  signe.  Remarquons  d’ailleurs  que  si  l’élévation  de  la  fibrine 
a  été  ici  peu  considérable,  c’est  qu’aussi  la  complication 
phlegmasique  était  elle-même  fort  peu  étendue. 

Depuis  que  j’ai  commencé  mes  recherches,  je  n’ai  rencon¬ 
tré  aucun  cas  d’hépatite  aigue,  maladie  rare  dans  nos  climats, 
comme  l’on  sait.  J’ai  analysé  plusieurs  fois  le  sang  chez  des 
ictériques,  et  chez  aucun  d’eux  je  n’ai  trouvé  d’augmentation 
de  fibrine;  je  n’ai  pas  rencontré  davantage  celte  augmenta¬ 
tion  dans  un  cas  de  cyrrhose  du  foie. 

L’élévation  du  chiffre  de  la  fibrine  apparaît  dans  le  sang  , 
dès  que  l’étal  phlegmasique  commence.  J’ai  eu  plusieurs  fois 
l’occasion  de  faire  pratiquer  deux  saignées  à  un  même  indi¬ 
vidu  ,  la  première  la  veille  du  jour  où  une  phlegmasie  dé¬ 
butait  chez  lui,  et  la  seconde  très-peu  d’heures  après 
l’invasion,  Irès-netlemenl  marquée  ,  de  celle  phlegmasie  : 
eh  bien  !  dans  le  premier  sang  tiré,  je  trouvais  la  fibrine 
en  quantité  normale;  dans  la  seconde  elle  était  en  excès. 
Jusqu’à  présent  j’ai  vainement  cherché  à  m’assurer  si,  avant 
que  l'altération  qui  marque  la  phlegmasie  apparût  dans  le 
solide  ,  le  sang  ne  se  modifiait  pas  d’abord  dans  sa  composi¬ 
tion  ;  je  n’ai  pas  pu  le  constater,  et  mes  analyses  ne  m’ont 
encore  montré  autre  chose  (pie  la  naissance  simultanée  de 
ces  deux  faits.  Il  ne  me  semble  pas  cependant  qu’on  en  ait 
fini  avec  une  question  aussi  grave  ,  et  dont  la  solution  défir 
nitive  doit  décider  si ,  dans  ce  grand  phénomène  de  l’in¬ 
flammation  ,  le  commencement  de  la  maladie  existe  dans  le 
solide  ou  dans  le  sang,  ou  bien  si  l’altération  de  l’un  n’est 
pas  tellement  solidaire  de  celle  de  l’autre,  que  toutes  deux 
doivent  naître  nécessairement  dans  le  même  moment.  Re¬ 
marquez  d’ailleurs  combien  varient  à  leur  début  les  maladies 
qu’on  appelle  des  inflammations  :  tantôt  il  n’y  a  aucune 
sorte  d’intermédiaire  entre  un  état  parfait  de  santé  et  l’inva¬ 
sion  de  la  phlegmasie  ;  tantôt  on  observe  d’abord  un  malaise 
général ,  et  ce  trouble  léger  de  toutes  les  fonctions  qu’on  ap¬ 
pelle  le  prodrome  des  maladies;  tantôt  enfin  une  fièvre  bien 
caractérisée  précède  d’un  à  trois  jours  l’apparition  des  symp¬ 
tômes  qui  annoncent  qu’un  travail  phlegmasique  a  com¬ 
mencé  dans  un  solide  quelconque.  Mais  lors  même  que  la 
phlegmasie  débute  sans  prodrome ,  il  y  a  encore  trois  cas  à 
distinguer  :  ou  bien,  en  effet,  c’est  une  douleur,  un  accident 
tout  local  qui  ouvre  la  scène,  et  le  reste  de  l’économie  paraît 
encore  étranger  au  désordre  qui  a  commencé  en  un  point  ; 
ou  bien,  avant  l’apparition  de.cet  accident  local,  un  violent 
frisson  s’est  manifesté,  qui  a  pu  durer,  comme  seul  phéno¬ 
mène  morbide  appréciable  ,  pendant  une  demi-heure  à  une 
heure  et  même  plus;  ou  bien  enfin  l’accident  local  et  le 
frisson  se  sont  montrés  en  même  temps,  et  je  dois  ajouter 
que  ce  troisième  cas  est  plus  commun  que  les  deux  autres. 
Il  y  a  à  se  demander  si ,  avec  des  conditions  si  diverses  de 
début,  le  point  de  départ  de  l’inflammation  reste  toujours 
le  même.  Ce  qui  se  passe  dans  la  brûlure  prouve  bien  clai¬ 
rement  que  c’est  consécutivement  à  l’altération  du  solide  que 
le  sang  vient  dans  celte  circonstance  à  se  modifier  dans  sa 
composition,  et,  par  voie  d’induction,  on  pourrait  penser 
qu’il  doit  en  être  de  même  dans  toute  autre  inflammation  ; 
les  analyses  du  sang  faites  jusqu’à  présent  tendraient  encore 
à  confirmer  cette  manière  de  voir,  puisqu'elles  n’ont  jamais 
montré  la  fibrine  en  excès  dans  le  sang,  avant  la  manifesta¬ 
tion  des  accidents  phlegmasiques  dans  le  solide.  D’un  autre 
côté,  il  y  a  véritablement  des  cas  où  les  altérations  consta¬ 
tables  dans  celui-ci  sont  si  peu  considérables  ,  si  mobiles,  et 
parfois  si  fugitives,  que  l’on  comprend  à  peine  qu’elles  puis¬ 
sent  être  la  cause  du  changement  profond  et  persistant  que 
le  sang  vient  alors  à  éprouver  N’en  est-il  pas  ainsi  dans  beau¬ 
coup  de  rhumatismes  articulaires,  et  n’est-il  pas  remarqua¬ 
ble  que  cette  maladie  soit  une  de  celles  où  l’augmentation 
de  la  fibrine  est  la  plus  considérable?  11  y  a  encore  dans  tout 
cela  des  inconnues  à  dégager;  il  y  a  à  découvrir  le  rapport 
mystérieux,  et  dont  la  nécessité  est  prouvée  par  sa  constance, 
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qui  unit,  dans  les  maladies  qu’on  a  appelées  des  phlegma- 
sies,  l’altération  des  solides  à  l’altération  du  sang  :  mais 
toujours  peut-on,  de  celte  simultanéité  d’altérations ,  tirer 
la  conséquencepjue  ce  qu’on  appelle  une  inflammation  est 
une  maladie  qui  ne  réside  pas  seulement  dans  le  solide  où 
l’examen  anatomique  révèle  son  existence  ;  que  ce  n’est  pas 
seulement  par  de  prétendues  irradiations  sympathiques 
qu’elle  exerce  quelque  influence  sur  le  reste  de  l’organisme, 
et  que  l’altération  qui  survient  alors  dans  le  sang  peut  dans 
tout  cela  jouer  un  grand  rôle-  Une  inflammation  n’est  donc 
pas  une  maladie  purement  locale.  Est-ce  de  cet  excès  de 
fibrine  contenu  dans  le  sang  que  dépendrait  la  fièvre  qui 
accompagne  toute  phlegmasie  aiguë  tant  soit  peu  intense  (I)? 
Remarquez  en  effet  qu’il  y  a  encore  une  corrélation  presque 
constante  à  saisir  entre  ces  deux  faits  ,  et  que  si  la  fièvre 
naît  en  même  temps  que  la  fibrine  augmente,  d’une  autre 
part  on  voit  la  fièvre  cesser  en  même  temps  que  la  fibrine 
revient  à  sa  quantité  normale;  et  cependant  la  lésion  locale 
peut  encore  persister  alors  avec  une  assez  grande  intensité  : 
combien  de  fois ,  par  exemple,  ne  m’est-il  pas  arrivé  de 
continuer  à  trouver  par  l’auscultation  les  signes  parfaitement 
caractérisés  d’une  hépatisation  pulmonaire  ,  alors  que,  de¬ 
puis  plusieurs  jours  déjà  ,  toute  fièvre  et  toute  apparence  de 
participation  de  l’économie  à  l’affection  du  poumon  avaient 
complètement  disparu  ,  et  à  tel  point  que,  sans  l’ausculta¬ 
tion,  on  aurait  pu  croire  la  maladie  tout  à  fait  terminée. 
C'est  qu'elle  l’était  en  ce  sens  que  l’altération  du  poumon 
n’était  plus  que  le  résultat,  presque  sans  importance,  d’un 
travail  morbide  qui  s’était  arrêté;  dès  lors  la  fièvre  s’était 
arrêtée  aussi,  et  la  production  dune  fibrine  nouvelle,  in¬ 
dice  de  ce  travail  dans  le  sang,  avait  elle-même  cessé  d’avoir 
lieu.  La  maladie  était  alors  redevenue  purement  locale,  si 
toutefois  cet  état  du  poumon  mérite  même  encore  le  nom 
de  maladie.  Dans  le  langage  de  certaines  écoles,  on  dit  alors 
que  la  diathèse  n’existe  plus  ;  mais  quand  on  a  employé 
celte  expression  ,  qu’a-t-on  prétendu?  On  a  voulu  consacrer 
par  elle  l’existence  d’une  disposition  générale  de  l’économie 
de  même  nature  que  les  lésions  locales,  et*  qui  fait  participer 
tout  l’organisme  à  la  souffrance  d’une  de  ses  parties  ;  il  n*y 
a  pas,  dit  Tornmasini,  d’inflammation  proprement  dite  sans 
production  d’une  diathèse;  une  irritation  locale  que  déter¬ 
mine  l’épine  enfoncée  dans  un  doigt  ne  devient ,  d'après  cet 
auteur,  une  inflammation  que  si,  à  propos  de  celte  lésion 
toute  circonscrite,  la  diathèse  sthénique  vienf  à  s’établir;  et 
elle  s’établit,  ajoute-t-il ,  par  la  diffusion  de  la  phlogose 
des  vaisseaux  du  point  irrité  à  ceux  du  reste  du  corps.  Celte 
théorie  n’est  autre  chose  que  la  consécralion  du  fait  capital 
de  la  parlicipation  de  tout  l’organisme  au  travail  morbide 
qui  semble  n’occuper  qu’un  de  ses  points.  Oui  ne  voit  que 
c’est,  avec  un  autre  langage  et  un  autre  point  de  vue,  ce 
même  fait  qui  se  reproduit  dans  la  loi  qui  impose  au  sang 
de  produire  plus  de  fibrine  ,  dès  qu’un  solide  devient  le  siège 
d’une  phlegmasie  d’intensité  suffisante  pour  qu’il  n’en  ré¬ 
sulte  pas  seulement  ce  que  Tornmasini  appelait  une  simple 
irritation  ?  Cet  excès  de  fibrine  qui  se  produit  alors,  n’est-co 
pas  comme  la  représentation  matérielle  de  ce  que  Tomma- 
sini  nomme  la  diffusion  de  la  phlogose?  Ainsi,  sous  l’in¬ 
spiration  de  théories  différentes,  et  avec  des  procédés  diffé¬ 
rents  d’observation,  c’est  le  même  fait  que  nous  arrivons  à 
constater. 

La  formation,  dans  le  sang,  d’une  quantité  surabondante 
de  fibrine,  accompagne  donc  constamment  les  phlegmasies 
assez  intenses  pour  qu’elles  marchent  avec  un  certain  mou¬ 
vement  fébrile;  mais  ce  fait  acquiert  une  importance  encore 
plus  grande,  soit  comme  moyen  de  diagnostic  ,  soit  comme 
élément  de  doctrine  pathogénique,  si  l’on  réfléchit  qu’il  n’a 
lieu  que  dans  le  cas  où  un  travail  phlegmasique  s’est  quelque 
part  établi  ;  l’excès  de  fibrine  dans  le  sang  devient  donc  le 
signe  pathognomonique  de  ce  travail. 

Il  est  toutetois  une  circonstance  de  la  vie  physiologique 
de  l’homme  et  des  animaux  qtli  a  la  puissance  d’augmenter 
dans  le  sang  la  proportion  de  fibrine  ;  cette  circonstance  est 


(1)  Mais  en  tout  cas,  nous  ne  pourrions  expliquer  ainsi  que  la  fièvre 
symptomatique  des  phlegmasies  aigues  ;  car  dans  les  pyrexies,  la  ûèvr® 
existe  longue  et  intense,  sans  qu’il  y  ait  dans  le  sang  excès  de  fibrine. 

26 


202 


MONOGRAPHIES. 


✓ 


la  gestation.  Mais  cette  augmentation,  qui  n’a  lieu  d’ailleurs 
qu’à  de  certaines  périodes  de  la  grossesse,  représente  plutôt 
un  maximum  physiologique  trcs-élevé  qu’elle  n’arrive  jus¬ 
qu’au  chiffre  ordinaire  de  l’état  phlégmasique.  Voici  du  reste 
ce  que  j’ai  trouvé  sous  ce  rapport  en  analysant  avec  M.  Ga- 
varret  le  sang  de  34  femmes  enceintes. 

Du  premier  mois  à  la  fin  du  sixième  ,  le  sang  a  offert  une 
quantité  de  fibrine  constamment  inférieure  à  la  moyenne 
physiologique;  la  moyenne  de  la  fibrine  pendant  ces  six 
premiers  mois  de  grossesse  n’a  été  en  effet  que  de  2,5  ;  son 
minimum  a  été  1,9  ;  et  son  maximum  2,9  seulement. 

Au  contraire  ,  pendant  les  trois  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  la  moyenne  de  la  fibrine  devient  supérieure  à  la 
moyenne  physiologique,  elle  touche  4,  et  elle  offre  un 
maximum  qui  va  jusqu’à  4.8. 

Enfin  l’on  trouve  que  cet  accroissement  de  la  fibrine  est 
devenu  le  plus  grand  possible  vers  le  dernier  mois  de  la  gros¬ 
sesse  ;  la  moyenne  pour  ce  dernier  mois  est  en  effet  de  4,3  ; 
la  fibrine  atteint  ainsi  son  maximum  au  moment  où  l'ac¬ 
couchement  arrive,  et  on  peut  présumer  que  ce  maximum  se 
soutient,  si  même  il  n’augmente  pas,  pendant  les  premiers 
temps  qui  suivent  l’expulsion  du  fœtus.  Cette  présomption 
me  semble  trouver  appui  dans  les  résultats  que  j’ai  obtenus 
avec  MM.  Gavarret  et  Delafond  en  analysant  le  sang  de 
brebis  et  de  vaches  d’abord  pendant  la  gestation  ,  puis  après 
la  mise  bas.  Après  la  mise  bas,  en  effet,  le  sang  de  ces  ani¬ 
maux  nous  a  offert  sensiblement  plus  de  fibrine  qu’aupara- 
vant  (voyez  le  Mémoire  sur  la  composition  du  sang  chez 
quelques  animaux  domestiques). 

Il  est  donc  démontré  que,  chez  la  femme,  pendant  les  di¬ 
vers  temps  de  la  gestation,  et  chez  les  espèces  ovines  et 
bovines  pendant  un  certain  temps  après  la  parturilion,  le 
sang  contient  un  certain  excès  de  fibrine.  Le  sang,  alors , 
manifeste  une  tendance  remarquable  à  prendre  le  carac¬ 
tère  du  sang  des  phlegmasies,  et  sans  donle  il  y  a  à  réflé¬ 
chir  sur  le  rapport  qui  peut  exister  entre  l’espèce  de  modi¬ 
fication  que  le  sang  subit  alors,  et  le  développement  de  ces 
accidents  spéciaux  d’apparence  généralement  phlegmasique, 
qui  atteignent  si  souvent  les  femmes  récemment  accouchées. 
Le  léger  excès  de  fibrine  qui,  chez  elles,  existe  dans  le  sang, 
doit-il  être  considéré  comme  une  cause  prédisposante  de  ces 
accidents?  Ce  serait  là  un  de  ces  cas  que  je  recherchais 
lout-à-i'heure  (  et  l’observation  ne  m’en  a  encore  donné 
aucun  autre  ) ,  dans  lesquels  l’altération  qui  appartient  dans 
le  sang  à  l’étal  phlegmasique  précéderait  la  manifestation 
des  lésions  qui  caractérisent  ce  même  état  dans  les  solides. 

Si  vers  la  fin  de  la  grossesse  le  sang  se  charge  ainsi  d’un 
peu  plus  de  fibrine  que  dans  les  autres  conditions  de  la  vie 
physiologique  ,  on  comprendra  comment  il  arrive  que,  chez 
un  certain  nombre  de  femmes  enceintes,  le  caillot  des  sai¬ 
gnées  se  recouvre  d’une  couenne  ;  ce  phénomène  doit  avoir 
lieu  d’autant  plus  facilement  chez  elles,  que  dans  leur  sang 
les  globules  descendent'souvent  plus  ou  moins  au-dessous 
de  leur  moyenne  physiologique.  En  effet,  parmi  les  34 
femmes  enceintes  dont  nous  avons  examiné  le  sang,  il  n’y 
en  a  eu  qu’une  seule  parvenue  à  la  fin  du  deuxième  mois, 
dont  les  globules  se  soient  élevés  au-dessus  de  la  moyenne 
physiologique  ,  savoir,  au  chiffre  145;  celle  femme  était 
pléthorique  et  elle  n’avait  en  fibrine  que  1,8.  Chez  une 
autre,  enceinte  seulement  d’un  à  deux  mois,  le  sang  pré¬ 
senta  juste  en  globules  sa  moyenne  physiologique  127.  Mais 
dans  les  32  autres  cas  ,  les  globules  restèrent  au-dessous  de 
celte  moyenne  ,  variant  dans  six  cas  de  125  à  1 20 ,  et  dans 
les  26  autres  cas  descendant  successivement  de  120  à  95  : 
d’oùil  suit  que  le  plus  grand  nombre  de  ces  femmes  présen¬ 
taient  un  commencement  d’anémie.  Cel  état  du  sang  est 
d’ailleurs  parfaitement  en  rapport  avec  la  décoloration  re¬ 
marquable  et  la  demi-bouffissure  de  la  face  que  présentent 
beaucoup  de  femmes,  dès  qu’elles  ont  conçu.  L’état  de  gros¬ 
sesse  qu’on  a  souvent  considéré  comme  le  meilleur  moyen 
de  faire  disparaître  une  chlorose  ,  y  dispose  donc  plusieurs 
femmes  pendant  son  existence. 

Mais  en  voilà  assez  sur  ce  sujet,  que  je  n’ai  abordé  ici  que 
pour  faire  ressortir  le  singulier  point  de  contact  qui  existe 
entre  le  sang  des  femmes  enceintes  et  le  sang  des  individus 
atteints  de  phlegmasie  aiguë. 


Avant  d’en  finir  avec  l’étal  du  sang  dans  l’inflammation  , 
je  veux  appeler  quelques  instants  lattention  sur  la  nature 
des  produits  qui  peuvent  prendre  naissance  dans  le  solide 
qui  en  est  atteint. 

Ces  produits  soht  ou  le  liquide  que  fournit  dans  son  état 
physiologique  lesolide  enflammé,  mais  modifié  sousle  double 
Vapport  de  sa  quantité  et  de  ses  qualités,  ou  du  pus,  ou 
quelques-uns  des  éléments  mêmes  du  sang.  Je  ne  parlerai 
ici  que  de  cette  troisième  sorte  de  produit. 

Les  deux  principaux  éléments  du  sang  qui  se  séparent  le 
plus  ordinairement  de  ce  liquide  sous  l’influence  de  l’in¬ 
flammation,  sont  l’albumine  et  la  fibrine.  Mais,  tandis  que 
l’albumine  dissoute  dans  le  sérum  peut  se  séparer  de  la 
masse  du  sang  dans  bien  des  circonstances  morbides  qui 
n’ont  aucune  espèce  de  rapport  avec  l’inflammation,  il  n'en 
est  plus  de  même  de  la  fibrine,  et  c^lle-ci  n’abandonne  le 
sang,  dans  les  cas  de  maladie,  que  dans  la  trame  ou  à  la  sur¬ 
face  des  parties  solides,  dont  l’inflammation  a  modifié  la 
texture. 

Du  reste,  le  sérum  fourni  par  un  solide  enflammé,  pas 
plus  cj ne  celui  qui  s’échappe  du  sang  dans  toute  autre  cir¬ 
constance,  n’est  jamais  exactement  semblable  au  sérum  du 
sang,  relativement  à  la  proportion  de  l’albumine  qu’il  con¬ 
tient  ;  on  peut  établir  en  principe  géuéral  que  les  sérosités 
morbides,  quelle  que  soit  leur  origine  ,  ne  sont  pas  ordinai¬ 
rement  aussi  riches  en  albumine  que  le  sérum  du  sang  ; 
mais,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  parmi  ces  sérosités, 
celles  qui  se  rapprochent  encore  le  plus,  par  la  quantité 
d’albumine  qu’elles  contiennent  ,  du  sérum  du  sang,  et  qui 
quelquefois  même  l’égalent ,  sont  les  sérosités  exhalées  par 
les  surfaces  enflammées.  C’est  ce  que  je  démontrerai  dans 
lin  des  articles  suivants  où  il  sera  question  de  l’étal  du  sang 
dans  les  hydropisies. 

J’ai  aussi  recherché  quel  était  le  chiffre  de  l’albumine 
dans  une  autre  sorte  de  sérum,  qui  provenait  d’un  abcès  par 
congestion,  et  qui  tenait  en  suspension  un  grand  nombre  de 
globules  de  pus.  Examiné  à  l’œil  nu,  ce  liquide  était  trouble, 
d’une  teinte  lactescente;  il  nous  fut  facile,  par  le  filtrage,  de 
le  séparer  ne  tous  les  globules  qui  en  troublaient  la  trans¬ 
parence ,  et  alors  nous  obtînmes  un  liquide  parfaitement 
semblable  par  ses  propriétés  physiques  au  sérum  le  plus  pur; 
il  eut  été  impossible  de  l’en  distinguer.  iNous  traitâmes  ce 
liquide,  ainsi  dépouillé  des  matières  qu’il  tenait  en  suspen¬ 
sion ,  par  les  procédés  ordinaires ,  et  nous  trouvâmes  qu’il 
contenait  une  quantité  d’albumine  à  peu  près  égale  à  celie 
qui  existe  normalement  dans  le  sérum  du  sang,  ce  qui  con¬ 
firme  le  principe  général  que  je  posais  lout-à-l’beure. 

Cette  expérience  nous  apprend  en  outre  que,  dans  le 
liquide  purulent  que  fournit  un  solide  enflammé,  il  y  a  une 
partie  qui  n’est  autre  chose  que  le  sérum  même-du  sang, 
auquel  se  trouvent  mêlés  en  nombre  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  ces  corps  singuliers  qu  on  appelle  des  globules  de  pus. 

Ainsi,  le  travail  morbide  qu’on  appelle  une  inflammation 
a  pour  effet  de  soustraire  au  sang  une  certaine  partie  de  son 
sérum:  celui-ci, comme  on  pourrait  le  croire,  ne  se  modifie 
point  alors  dans  sa  nature  intime  ;  mais  il  subit  dans  son 
aspect  un  changement  qui  dépend'surtout  de  ce  que  deux 
corps  nouveaux  viennent  à  se  mêler  à  lui  :  d’une  part  un 
principe  qui  est.  comme  le  sérum  lui-même,  une  émanation 
du  sang  :  c’est  la  fibrine  ;  et  d’autre  part  une  matière  qui  , 
relativement  du  moins  à  ses  propriétés  physiques,  n’a  plus 
d’analogue  dans  le  sang  :  c’est  le  pus. 

Ainsi  ce  travail,  complètement  inconnu  dans  sa  nature, 
qui  ne  peut  pas  s’accomplir  sans  que  le  sang  vienne  à  se 
charger  d’un  excès  de  fibrine,  détermine  aussi,  dans  les  par¬ 
ties  où  il  a  lieu  ,  la  séparation  d'une  certaine  quantité  de 
ce  principe.  Mais  cette  séparation  n’est  pas  toujours  évi¬ 
dente  :  on  l’observe  surtout  de  la  manière  la  plus  manifeste, 
soit  dans  le  sérum  séparé  du  derme  par  l’action  des  cantha¬ 
rides,  soit  dans  celui  qui  remplit  les  cavités  des  membranes 
séreuses  enflammées. 

Ce  n’est  pas  d’aujourd’hui  que  l’on  a  regardé  comme  de  la 
fibrine  la  matière  spontanément  coagulable  que  l’on  trouve 
au  sein  de  ces  liquides;  mais  l’on  n’avait  d’autre  raison  de 
l’appeler  ainsi  que  la  propriété  même  qu’elle  avait  de  revêtir 
spontanément  l’état  solide.  Pour  démontrer  que  cette  ma- 
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tière  est  réellement  de  la  fibrine,  je  me  suis  livré  à  un  nuire 
genre  de  recherches  :  j’ai  examiné  au  microscope  les  flocons 
qui  nagent  au  sein  des  sérosités  ,  on  les  fausses  membranes 
encore  molles  qui  sont  étendues  à  la  surface  libre  des  mem¬ 
branes  séreuses  enflammées,  et  j’ai  trouvé  soit  dans  ces  flo¬ 
cons,  soit  dans  ces  productions  membraniformes,  un  réseau 
parfaitement  semblable  à  celui  que  m’avait  offert  la  fibrine 
du  sang;  on  peut  voir  plus  haut  la  description  de  ce  réseau. 
Je  n’ai  pas  douté  dès  lors  que  la  matière  floconneuse  qui 
nage  dans  le  liquide  des  vésicatoires,  et  que  les  fausses  mem¬ 
branes  des  séreuses  ne  fussent  effectivement  constituées  par 
une  substance  complètement  analogue  à  celle  qui ,  dans  le 
sang,  porte  le  nom  de  fibrine. 

Je  n’ai  pas  encore  eu  l’occasion  de  constater  si  ce  même 
réseau,  si  caractéristique  de  la  présence  de  la  fibrine,  se  re¬ 
trouve  dans  les  couches  pseudo-membraneuses  qui  recou¬ 
vrent  dans  certains  cas  les  membranes  muqueuses  ;  à  l’œil 
nu  ,  l’aspect  de  ces  concrétions  est  loin  d’être  semblable  à 
celui  des  fausses  membranes  des  séreuses,  et  il  pourraifrsc 
faire  que  ,  sous  l’influence  d’un  travail  pathologique  , 
d’autres  principes  que  la  fibrine  vinssent  a  acquérir  la  pro¬ 
priété  de  se  coaguler.  Qui  sait  jusqu’à  quel  point  l’acidité 
habituelle  des  membranes  muqueuses  et  de  la  peau,  ne  fa¬ 
vorise  pas  celte  coagulation  dans  les  principes  albumineux 
qui,  accidentellement  et  par  le  fait  de  la  maladie  ,  peuvent 
se  séparer  du  sang  à  la  surface  libre  de  la  peau  et  des  mem¬ 
branes  muqueuses  ? 

Quant  au  pus,  comment  se  forme-t-il,  et  quelle  est  sa  na¬ 
ture  ?  11  est  bien  difficile  de  résoudre  ces  questions  dans 
l’état  actuel  de  la  science.  Je  ne  saurais  admettre  ,  comme 
quelques-uns  l’ont  prétendu  ,  que  les  globules  de  pus  soient 
une  transformation  de  ceux  du  sang  ;  il  y  a  si  bien  entre 
eux  une  différence  de  nature,  que  si  l’on  verse  un  peu 
d’ammoniaque  sur  un  mélange  de  pus  et  de  sang  placé  au 
foyer  du  microscope,  on  voit  lousles  globules  de  sang  dispa¬ 
raître,  tandis  que  les  globules  de  pus  ne  s’altèrent  en  aucune 
façon.  Le  pus  ne  se  forme  pas  non  plus  aux  dépens  du 
sérum  dont  on  trouve  l’albumine  intacte  ,  et  dans  lequel  il 
est  simplement  suspendu ,  sans  se  confondre  le  moins  du 
monde  avec  lui.  Si  l’on  traite  par  l’acide  nitrique  ou  par 
l’alcool  une  masse  de  pus,  on  voit  au  microscope  des  plaques 
granitées  se  former  comme  dans  tout  sérum  qu’on  traite 
ainsi,  mais  les  globules  de  pus  restent  intacts.  Les  globules 
de  pus  ne  seraient-ils  donc  autre  chose  qu’une  modification 
de  la  fibrine  qui,  au  lieu  d’arriver  à  l’état  de  réseau  ,  serait 
restée  dans  le  sérum  à  cet  état  de  corpuscules  graniformcs 
dont  j’ai  indiqué  plus  haut  l’origine  et  la  nature?  Seraient- 
ce  ces  corpuscules  qui,  en  se  groupant  avec  une  certaine 
régularité,  produiraient  les  globules  de  pus?  Dirai-je  à 
l’appui  de  celte  manière  de  voir,  qu'en  examinant  au  mi¬ 
croscope  liquide  séro-fibrineux  séparé  des  globules  san¬ 
guins  par  le  sulfate  de  soude,  il  m’est  arrivé  plus  d’une  fois 
de  voir  les  corpuscules  qui  nagent  au  sein  de  ce  liquide  se 
grouper  en  petites  masses  qui  me  paraissaient  avoir  la  res¬ 
semblance  la  plus  parfaite  avec  les  globules  de  pus?  Il  eût 
été  impossible  d’y  trouver  la  moindre  différence.  D’un  autre 
côté,  lorsqu’on  examine  du  pus  au  microscope,  on  ne  voit 
pas  seulement  des  globules  volumineux  et  bien  formés:  on 
voit  aussi  à  côté  d’eux  un  grand  nombre  de  petites  molé¬ 
cules  exactement  pareilles  à  celles  qûi  nagent  dans  le  sérum 
du  sang;  on  voit  manifestement  ces  molécules  se  rapprocher, 
se  réunir,  se  grouper  enfin  en  masses  arrondies.  Que  si  enfin 
l’on  considère  attentivement  un  globule  de  pus  bien  formé, 
il  paraît  à  son  tour  constitué  par  une  agglomération  de 
molécules  plutôt  juxtà-posées  qu’elles  ne  sont  confondues. 
Ce  ne  sont  pas  là  certainement  des  corps  formés  tout  d’une 
pièce  et  constituant  un  seul  tout  bien  homogène,  comme  les 
globules  de  sang. 

Ainsi ,  au  microscope  ,  deux  matières,  l’une  globulaire  , 
l'autre  réticulaire,  caractérisent  dans  les  solides  la  présence 
du  travail  morbide  qu’on  appelle  une  inflammation.  La  ma¬ 
tière  réticulaire  n’est  autre  chose  que  de  la  fibrine  parfaite¬ 
ment  semblable  à  celle  qui  existe  dans  le  sang;  la  matière 
globulaire  est  peut-être  encore  cette  même  fibrine,  mais  al¬ 
térée  dans  sa  nature  et  arrêtée  dans  sa  coagulation.  Ces 
deux  matières  ont  ultérieurement  des  destinées  bien  diffé¬ 


rentes  :  en  effet  l’une  d’elles,  la  réticulaire,  est  susceptible 
de  passer  à  l’état  d’organisation  ;  on  peut  voir  des  vaisseaux 
s’y  ramifier  ,  elle  peut  devenir  un  tissu;  c’est  elle  qui  forme 
les  adhérences,  ou  qui,  sous  le  nom  de  lymphe  coagulable, 
s’interpose  entre  les  lèvres  des  plaies  et  devient  leur  moyen 
de  réunion  ;  loin  de  nuire  par  sa  présence,  elle  est  donc, 
dans  certains  cas,  pour  les  tissus  un  instrument  de  répara¬ 
tion  ;  et  pour  cela  elle  vit  de  leur  vie  ,  et  finit  par  s’i.tenti- 
fier  complètement  avec  eux.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même 
de  la  matière  globulaire.  Ou’elle  ait  ou  non  une  origine 
commune  avec  la  précédente  ,  toujours  est-i!  qu’elle  con¬ 
stitue  un  produit  qui  ne  peut  rester  au  sein  des  solides  sans 
troubler  plus  ou  moins  foriement  toute  l’économie  ;  elle  est 
incapable  de  toute  organisation  ;  on  n’y  découvre  aucune 
trace  de  vitalité  ,  et  tandis  que  l’organisme  tend  en  quelque 
sorte  à  s’assimiler  à  son  profit  la  maüère  réticulaire,  et  qu’il 
s’en  sert  pour  réparer  le  désordre  qui  l’avait  d’abord  pro- 
duite,  il  tend  au  contraire  à  rejeter  an  dehors  îa  matière  glo¬ 
bulaire  dont  la  présence  lui  porte  dommage;  tant  qu’elle 
n’est  point  éliminée,  il  y  a  maladie,  et  celte  élimination  ne 
se  fait  point  elle-même,  sans  qu’il  en  résulte  souvent  de 
graves  accidents.  Mais  au  lieu  d’être  simplement  expulsée  , 
après  avoir  été  plus  ou  moins  rapidement  conduite  jusqu’aux 
surfaces  qui  communiquent  directement  avec  l'extérieur,  la 
matière  globulaire  peut-elle  disparaître  du  lieu  où  elle  s’est 
formée,  en  rentrant  directement  dans  le  torrent  circulatoire? 
Il  est.  difficile  de  comprendre  que  des  globules  aussi  volu¬ 
mineux  que  le  sont  ceux  du  pus  puissent  en  grande  masse 
pénétrer,  par  une  sorte  d’endosmose  ,  à  travers  les  parois 
des  vaisseaux;  tout  au  plus  ne  les  traverseraient-ils  qu’en 
fragments  et  comme  eu  débris.  Mais,  une  fois  ceux-ci  reçus 
dans  le  sang,  pourraient-ils  de  nouveau  se  réunir,  et  recon¬ 
stituer  de  nouveaux  globules?  Je  ne  veux  point  ici  épuiser 
cette  question  ;  je  ne  crois  pas  d’ailleurs  qu’on  puisse  encore 
la  résoudre  par  les  fails  que  possède  actuellement  la 
science.  Toutefois  ,  je  dirai  que  la  présence  des  globules  de 
pus  dans  le  sang  qui  circulç  me  paraît  être  ,  d’après  ce  que 
j’ai  vu  moi-même  ,  un  fait  hors  de  toute  contestation.  J’ai 
trouvé  en  effet  plus  d’une  fois,  au  milieu  des  globules  de 
sang  que  je  recueillais  dans  des  vaisseaux  de  cadavres,  des 
globules  de  pus  très-bien  formés  et  à  caraclères  tellement 
tranchés  qu’on  ne  pouvait  pas  les  méconnaître.  Ce  n’étaien  t 
certainement  ni  des  globules  de  sang  altérés ,  soit  déchique¬ 
tés,  soit  framboises;  ni  ces  globules  blancs  particuliers 
qu’on  trouve  mêlés  aux  globules  rouges  ordinaires,  et  qu’on 
ne  saurait  d’ailleurs  confondre  avec  les  globules  de  pus. 
Voici  d’ailleurs  les  cas  où  je  les  ai  rencontres. 

Le  premier  de  ces  cas  est  relatif  à  un  individu  qui  fut  ap¬ 
porté  mourant  à  l’hôpital  de  la  Charité  dans  un  étal  ataxo- 
adynamique  des  plus  prononcés.  Je  trouvai,  a  l’ouverture  du 
cadavre,  des  abcès  multipliés  dans  le  cerveau  ,  dans  les 
poumons,  dans  la  rate,  dans  les  reins.  Le  sang  était  partout 
soit  complètement  liquide  ,  soit  comme  grumelé,  et  sembla¬ 
ble  à  une  gelée  de  groseille  très-peu  ponsistante.  Je  recueil¬ 
lis  une  certaine  quantité  de  sang  de  la  veine  crurale  pour 
l’examiner  au  microscope  ;  au  milieu  de  beaucoup  de  glo¬ 
bules  sanguins  déformés  et  framboises  (ce  qui  est  leur  état 
ordinaire  sur  ie  cadavre),  on  distinguait  très-nettement  un 
assez  grand  nombre  de  globules  de  pus.  11  n’y  avait  d’ailleurs 
nulle  part  la  moindre  trace  de  phlébite.  C’est  l’un  de  ces  cas 
que  les  anciens  eussent  désigné  sous  le  nom  de  diathèse  pu¬ 
rulente.  Des  collections  de  pus  dans  plusieurs  solides,  et  du 
pus  dans  le  sang,  telles  furent  en  effet  les  seules  altérations 
dont  on  constata  l’existence. 

Chez  un  autre  malade,  je  trouvai  du  pus  mêlé  au  sang 
dans  les  circonstances  suivantes. 

C’était  un  ouvrier  qui  avait  reçu  sur  la  jambe  un  coup  vio¬ 
lent  ,  d’où  élait  résultée  une  plaie  ;  il  ne  survécut  que  trois 
jours  à  cet  accident,  après  avoir  présenté  une  fièvre  intense, 
avec  du  délire  auquel  succéda  une  grande  prostration  et  un 
état  comateux. 

Les  veines  qui  partaient  de  la  plaie  n’offrirent  rien  de 
remarquable;  mais  la  veine  crurale  élait  remplie  de  sang 
coagulé,  sans  que  ses  parois  présentassent  d’ailleurs  aucune 
altération  notable.  Examiné  au  microscope,  ce  sang  me  pré¬ 
senta  des  globules  très-petits,  et.  pourtant  au  milieu  d’eux  on 
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distinguait  çà  et  là  des  globules  de  pus  aussi  bien  formés  que 
ceux  qu’on  aurait  trouvés  dans  un  abcès.  Dans  le  reste  du 
système  vasculaire,  le  sang  ne  m’offrit  rien  de  particulier  ni 
à  l’oeil  nu  ,  ni  au  microscope.  Les  ganglions  inguinaux  du 
côté  malade  étaient  gonflés  et  en  suppuration. 

Je  citerai  encore  le  cas  d’une  femme  qui  mourut  à  la 
Charité  par  suite  d’un  vaste  abcès  dans  le  psoas.  Indépen¬ 
damment  de  cet  abcès ,  je  constatai  chez  elle  les  altérations 
suivantes  : 

De  nombreuses  collections  purulentes,  semblables  à  cel¬ 
les  qu’on  appelle  métastatiques,  existaient  dans  les  deux 
poumons. 

Les  paroisde  la  veine  crurale  droite  présentaient  une  épais* 
seur  insolite;  elles  étaient  comme  carnifiées,  et  leur  surface 
interne  était  comme  rugueuse  et  inégale.  Le  sang  qui  rem¬ 
plissait  celle  veine  ressemblait  à  une  sanie ,  et  le  microscope 
y  faisait  voir  une  très-grande  quantité  de  globules  de  pus. 
Mais  en  outre  ces  globules  existaient  aussi  dans  le  sang  que 
le  cœur  contenait;  il  y  en  avait  un  grand  nombre  dans  le 
sang  complètement  liquide  du  ventricule  droit  ;  on  les  re¬ 
trouvait  encore,  mais  beaucoup  plus  rares,  dans  le  sang 
également  liquide  du  ventricule  gauche.  Un  très-petit  caillot 
fibrineux  était  intriqué  dans  les  colonnes  charnues  de  ce  ven¬ 
tricule  ;  dans  celles  du  droit  était  comme  enlacée  une  toile 
memhraniforme  ,  telle  que  celle  qu’on  trouve  souvent  dans 
le  cœur  avec  tous  les  genres  de  maladies  et  de  morts,  et  qui 
n’est  autre  chose  qu’un  dépôt  de  fibrine  qui  s’étend  en  mem¬ 
branes,  comme  elie  s'étend,  par  exemple,  à  la  surface  du 
caillot.  Si  j’en  parle  ici,  c’est  pour  bien  établir  quels  étaient 
encore  les  restes  de  coagulation  que  présentait  encore  ce 
sang  qui  contenait  du  pus,  et  en  outre  parce  que  j’examinai 
au  microscope  cette  sorte  de  pseudo-membrane,  et  que  je 
la  trouvai  constituée  comme  toute  production  fibrineuse,  par 
iin  très-beau  réseau  dans  les  mailles  duquel  étaient  empri¬ 
sonnés  des  globules  de  sang  et  des  globules  de  pus.  parfaite¬ 
ment  distincts  les  uns  des  autres ,  là  comme  ailleurs.  Dans 
ce  cas,  du  reste,  où  en  des  points  si  divers  du  système  circu¬ 
latoire  le  sang  et  le  pus  étaient  mêlés  ensemble  ,  je  ne  trou¬ 
vai  pas  les  globules  de  sang  différents  quant  à  leur  nombre, 
leur  aspect  général ,  leur  forme  et  leur  volume,  de  ce  qu’on 
les  trouve  ordinairement  dans  les  cadavres. 

Ces  trois  cas  prouvent  clairement  que  du  pus,  sous  la 
forme  de  globules,  peut  circuler  avec  le  sang  dans  les  vais¬ 
seaux,  et  arriver  même  du  cœur  droit  au  cœur  gauche  en 
traversant  les  poumons.  11  me  paraît  bien  évident  que,  dans 
le  dernier  cas  cité  ,  il  en  fut  ainsi  :  la  plupart  des  globules 
de  pus  poussés  du  système  veineux  dans  l’artère  pulmonaire 
s’arrêtèrent  aux  dernières  extrémités  de  cette  artère  ;  de  là 
les  nombreux  abcès  qui  existaient  dans  les  poumons;  mais 
quelques-uns  purent  s’engager  dans  les  veines  pulmonaires, 
cl  arriver  jusqu’au  cœur  gauche,  où  je  les  retrouvai. 

Dans  ces  cas  divers,  les  globules  de  pus  me  parurent  être 
restés  aussi  distincts  de  ceux  du  sang  qu’ils  le  sont  lorsqu’on 
vient  à  mêler  artificiellement  dans  un  vase  les  uns  et  les  au¬ 
tres.  J’ai  fait  souvent  celle  expérience,  et,  à  moins  qu’on 
ne  mêle  par  trop  peu  de  pus  au  sang ,  je  puis  assurer  qu’on 
retrouve  infailliblement  au  microscope  ,  au  milieu  de  ce 
dernier  liquide,  le  pus  sous  forme  de  globules  très-bien  con¬ 
servés  ;  ils  semblent  même  ,  dans  la  plupart  des  cas  ,  solli¬ 
cités  par  une  sorte  d’attraction  à  se  réunir  les  uns  aux 
autres,  de  manière  à  former  de  petits  groupes  qui  se  sépa¬ 
rent  des  globules  sanguins;  quant  à  ceux-ci,  je  n’ai  pas  vu 
qu’un  pareil  mélange  les  altérât  le  moins  du  monde.  J’ai 
constaté  d’ailleurs  par  l’expérience  qu’en  mêlant  directe¬ 
ment  du  pus  avec  du  sang,  celui-ci  n’en  reçoit  aucune  alté¬ 
ration  appréciable  ni  dans  son  aspect  à  l’œil  nu,  ni  au  mi¬ 
croscope,  ni  dans  sa  quantité  de  fibrine  ,  tant  que  le  pus  est 
encore  frais.  Mais  il  n’en  est  plus  de  même  si  on  mêle  avec 
le  sang  du  pus  qui  a  séjourné  depuis  longtemps  hors  du 


corps,  et  qui  a  déjà  subi  un  certain  degré  de  décomposition  : 
alors  le  sang  éprouve  dans  son  aspect  et  dans  sa  texture  in¬ 
time  des  modifications  notables,  ainsi  que  le  prouve  l’expé¬ 
rience  suivante. 

J’abandonnai  à  lui-même,  depuis  le  6  juin  1842  jusqu’au 
12  du  même  mois ,  du  pus  grumeleux  qni  provenait  d’un 
abcès  froid.  Pendant  ces  six  jours  il  resta  exposé  au  soleil 
par  une  température  très-élevée.  Il  répandait  au  bout  de  ce 
temps  une  odeur  infecte,  et  il  avait  noirci  le  diachylon  qui 
recouvrait  le  vase  dans  lequel  il  était  renfermé. 

Je  fis  alors  saigner  un  malade  qui  avait  un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  et  je  divisai  son  sang  en  trois  portions 
égales.  Je  mêlai  à  la  première  portion  nu  dixième  de  ce  pus 
ainsi  conservé  depuis  six  jours,  et  le  tout  fut  battu  immé¬ 
diatement,  pour  en  extraire  la  fibrine. 

La  deuxième  portion  fut  abandonnée  à  elle-même  sans 
mélange  de  pus  pendant  vingt-quatre  heures;  au  bout  de 
ce  temps ,  elle  présentait  un  caillot  bien  formé  ,  recouvert 
d'une  couenne  épaisse,  et  entouré  d’une  sérosité  incolore.  Je 
retirai  de  cette  seconde  portion  et  de  la  première  une  même 
quantité  de  fibrine,  à  savoir,  721000.  La  partie  solide  était 
même  un  peu  plus  considérable  dans  la  première,  en  raison 
du  pus  qui  y  avait  été  ajouté. 

Enfin  la  troisième  portion  du  sang  fut  mêlée,  comme  la 
première,  à  un  dixième  du  même  pus ,  puis  abandonnée  à 
elle- même.  Une  heure  après  que  ce  mélange  eut  été  opéré  , 
je  trouvai  un  caillot  bien  formé,  mais  sans  couenne,  et  en¬ 
touré  d’un  sérum  transparent.  Le  pus,  tout  putréfié  qu’il  était, 
semblait  donc  n’avoir  eu  aucune  action  particulière  sur  le 
sang,  si  ce  n’est  de  s’être  opposé  à  la  formation  de  la 
couenne  ;  il  ne  lui  avait  pas  ôté  sa  consistance. 

Mais,  au  bout  de  vingt-quatre  heures ,  les  choses  étaient 
bien  changées  :  le  vase  n’était  plus  rempli  que  par  une  ma¬ 
tière  liquide,  rougeâtre,  semblable  à  celle  qu’on  obtient  par 
un  mélange  de  sang  et  d’ammoniaque.  Il  n’y  avait  dans  ce 
sang  de  substance  solide  que  quelques  grumeaux  que  l’on 
trouvait  au  fond  du  vase,  et  qui  représentaient  à  peine  la 
vingtième  partie  du  caillot  primitif.  Examinée  au  micros¬ 
cope,  la  masse  liquide  ne  présentait  plus  aucune  trace  do 
globules  sanguins  ;  mais  on  y  trouvait  une  très-grande 
quantité  de  globules  de  pus  :  a i n s i%  la  putréfaction  n’avait 
point  détruit  ceux-ci.  Dans  les  grumeaux  qui  constituaient 
les  débris  du  caillot ,  on  découvrait  encore  ces  mêmes  glo¬ 
bules  de  pus,  et  en  outre  on  retrouvait  là  quelques  restes 
des  globules  de  sang,  déformés  et  réduits  à  un  très-petit  vo¬ 
lume.  Du  reste,  dans  ces  débris  de  caillot,  le  caractère  fon¬ 
damental  de  la  fibrine  n’était  pas  perdu,  et  le  microscope  y 
montrait  des  fibres  arrangées  en  réseau. 

Maintenant  j’ai  besoin  d’ajouter  qu’ayant  mêlé,  dans 
d’autres  expériences  ,  à  du  sang  un  dixième  de  pus  récent , 
extrait  d’abcès  une  ou  deux  heures  auparavant,  et  franche¬ 
ment  alcalin,  j’ai  trouvé  au  bout  de  vingt-quatre  heures  le 
sang  parfaitement  coagulé  ,  et  ne  différant  en  rien  par  son 
aspect  d’une  autre  portion  du  même  sang,  simplement 
abandonnée  à  elle-même  depuis  vingt-quatre  heures  aussi. 
Ces  deux  portions  de  sang  m’ont  donné  la  même  quantité  de 
fibrine. 

11  résulte  très-manifestement  de  ces  expériences  que  l’in¬ 
fluence  que  le  pus  exerce  sur  le  sang  est  loin  d’être  la 
même  ,  suivant  que  ce  pus  est  frais  ou  qu’il  est  sorti  depuis 
assez  longtemps  du  corps  vivant  pour  s’être  putréfié.  Le  pus 
frais  n’a  pas  sur  le  sang  d’action  appréciable;  le  pus  qui 
s’est  putréfié  agit  sur  le  sang  comme  agirait  l’ammoniaque; 
il  détruit  à  la  fois  les  globules  et  la  fibrine.  Mais,  chose  re¬ 
marquable  !  celte  destruction  n’a  pas  lieu  sur-le-champ;  et 
il  faut  que  quelques  heures  de  contact  aient  eu  lieu  pour  que 
le  sang  commence  à  présenter  quelques  traces  d’altération. 

(La  suite  au  prochain  n®,) 
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